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2 ANNALES DE GYNECOLOGIE 

Réglée jusqu'à Tâge de 50 ans, cette femme a toujours 
joui d'une santé excellente: jamais de leucorrhée, ni de 
métrorrhagies. Mariée il y a 40 ans, elle n'a pas eu d'enfants. 

Remarquez le détail suivant dont vous reconnaîtrez plus 
loin Timportance : la malade faisait remonter le début de sa 
tumeur à 20 ans. Elle s'aperçut à cette époque, sans cause 
appréciable, sans douleur, sans troubles physiologiques, 
que son ventre grossissait, qu'il était plus pesant dans la 
marche ; mais elle n'y prêta pas d'autre attention et continua 
son état de blanchisseuse. Cependant le ventre subissant 
un développement continu atteignit peu à peu un volume 
énorme et dans ces derniers temps, le travail devint impos- 
sible en raison, non des douleurs, mais de la fatigue extrême 
qui survenait presque tout de suite. 

La malade fit l'objet de Tune de nos leçons techniques 
auprès de son lit, et vous vous rappelez sans doute qu'après 
un examen approfondi, nous portâmes le diagnostic de 
kyste multiloculaire de l'ovaire. La tumeur était en effet 
inégale; irrégulière, légèrement bosselée à sa surface, très 
fluctuante en certains points, d'apparence presque solide dans 
d'autres. Le péritoine ne contenait pas de liquide ; la paroi 
abdominale surdistendue était très amincie. Les culs-de-sac 
vaginaux étaient libres. Les membres inférieurs étaient secs. 
Sauf la tumeur allant du pubis au diaphragme, la malade 
offrait l'aspect d'une femme bien portante. 

Je n'hésitai donc pas à formuler le diagnostic de kyste 
multiloculaire de l'ovaire, et vous fis même remarquer qu'en 
raison des signes précédents nous pouvions considérer ce 
cas comme type. Cependant un caractère de la maladie m'é- 
tonnait, c'était la durée. La malade, fort intelligente, était 
très précise dans son récit : le début remontait bien à 20 ans. 

Comment un kyste multiloculaire de Tovaire avait-il pu 
durer aussi longtemps sans compromettre la vie de la femme, 
sans déterminer la cachexie ovarienne ? L'expérience de 
chaque jour nous démontre que les kystes multiloculaires 
permettent à peine quelques années d'existence, et qu'arri- 
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vés à no certain volame, ils entraînent fatalement et rapide-' 
ment la mort. Devant l'impossibilité de formaler un antre 
diagnostic rationnel, basé sur les sif^nes observés, je passai 
outre, admettant un cas exceptionnel. 

La malade réclamant instamment une intervention, je l'o* 
pérai le 3 avril en présence de mon collègue Dumontpallier 
qui me l'avait adressée. 

Nous rencontrâmes un péritoine très épais, adbérent & la 
masse et c'est avec quelque difficulté que nous pûmes mettre 
à découvert une certaine étendue de celle-ci. L'aspect de la 
tumeur fit naître immédiatement quelques doutes dans mon 
esprit. La surface extérieure d'un kyste est en général d'un 
blanc mat, grisâtre, ressemblant aune aponévrose un peu 
terne ; celle d'un fibrome est également blancbe, mais d'une 
blancheur plus brillante, plus éclatante. Dans les deux cas 
on n'observe pas de fibres affectant une direction déterminée. 
Que voyions-nous au contraire ? une surface un peu rougeâ- 
tre, avec des fibres dirigées dans le sens vertical : or c'est là le 
caractère de l'utérus distendu : Est-ce que la masse conte- 
nue dans l'abdomen serait constituée par l'utérus lui-même? 
nous DOUB posâmes tout de suite cette question avec une 
certaine inquiétude. Cependant nous poursuivîmes l'opéra- 
tion comme s'il s'agissait d'un kyste de l'ovaire et pratiqua- 
mes avec le gros trocart ordinaire une ponction à la partie 
moyenne de l'incision abdominale. Il s'écoula huit litres 
environ d'un liquide brun foncé. Mais le reste de la tumeur 
était solide, remplissait encore toute la cavité abdominale et 
plongeait dans le petit bassin. Nous procédâmes au décolle- 
ment, en rompant de nombreuses adhérences péritonéales 
de la paroi antérieure soit avec les doigts, soit ea les sec- 
tionnant entre deux ligatures. 

La masse ainsi dégagée put subir un mouvement de bas- 
cule de haut en bas et nous constatâmes alors une adhérence 
intime de sa face postérieure avec une partie du côlon ascen* 
dant et tont le côlon transverse. 

Ces viscères furent peu à peu libérés et il nous fut poBSi> 
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4 ANNALES DE GYNÉCOLOGUE 

ble d*âttirer la tumeur entière au dehors : nous pûmes alors 
nous convaincre qu'elle se continuait en bas avec Tutérus. 
Il s'agissait donc d'une tumeur de Tutérus et non de l'ovaire 
^^ ainsi que je l'avais pensé et nous nous comportâmes ensuite 

K-'^' comme il est d'usage dans Thystérectomie abdominale. 

: i»^^ Le pédicule mesurait toute la largeur du détroit supérieur 

t^.:- du bassin. Après m'être préalablement assuré de la situation 

*>'. de la vessie, je transperçai ce pédicule avec deux broches 

y en fil de fer placées en croix et entre les deux une forte 

(t constriction fut établie à l'aide d'un lien de caoutchouc dont 

les deux extrémités furent fixées à l'aide de l'instrument 
ingénieux imaginé dans ce but par M. Mariaud. 

La tumeur fut ensuite enlevée, le péritoine lavé large- 
ment avec l'eau filtVée bouillie à 45^ et la plaie abdominale 
refermée en laissant bien entendu le pédicule au dehors, 

Voici la description de la tumeur dont un schéma au 
tableau vous rendra exactement compte (voir le dessin joint 
à cette observation). 
Elle est lisse, régulière, ovoïde et présente exactement 
j la forme d'un utérus gravide. Après l'avoir ouverte dans 
toute sa hauteur, on constate qu'elle est constituée par Tu- 
térus lui-même démesurément distendu et dont les parois 
sont hypertrophiées. La cavité est formée de deux portions 
distinctes : Tune supérieure, affaissée qui contenait le 
liquide extrait au cours de l'opération ; l'autre inférieure 
constituée par une masse solide, de nature fibreuse remplis* 
sant exactement la cavité utérine. Cette masse séparait le 
col utérin de la poche supérieure, si bien que cette dernière 
se trouvait complètement isolée et ne pouvait déverser son 
contenu au dehors. 

Je ne vois pas pour désigner cette affection de meilleur 
nom que celui d'utérus kystique^ ce qu'il ne faut pas con- 
fondre avec les fibromes kystiques de la matrice. La trans- 
formation kystique des fibromes sans être très commune, 
n'est cependant pas absolument rare, mais il ne s'agit pas 
de cela dans notre cas. La masse entière était bien consti- 
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Les suites de cette grosse opération ont été assez intéres- 
santes pour que je doive vous les signaler. 

La malade (je vous rappelle qu'elle était âgée de 62 ans) 
était très abattue et deux injections d'éther furent nécessaires 
pour la ranimer. 

La journée est calme ; le soir, grande agitation, piqûre de 
morphine. 

5 avril. La malade va bien, ce souffre pas ; soif vive. 
T. 37<>,6, le matin, 38^,5 le soir. Elle urine seule. 

Le 6. État satisfaisant. T. 37%6 lé matin, 38,4 le soir, 
soif extrême, lait et Champagne additionné d'eau. Elle ne 
rend pas de gaz par Tanus malgré l'application de la sonde. 

Le 7. Même état. T. 37%8 matin, 38<>,2 le soir. 

Le 8. Temp. 37%8 le matin, 38o,8 le soir, la journée a été 
plus agitée, la malade se plaint de coliques, un lavement est 
administré sans résultat. 

Nous étions arrivés au 5' jour et les suites opératoires 
avaient présenté une marche des plus régulières ; j'insiste 
sur ce fait qu'il n'y avait eu i;ii douleurs dans le ventre, ni 
ballonnement, ni vomissements. Or, dans le cours du 5* jour, 
nous constatons qu'il se dégage du pansement une odeur 
désagréable et nous le refaisons pour la première fois. Le 
pédicule est baigné d un liquide verdâtre exhalant une odeur 
fécaloïde. Je ne puis croire tout d'abord à une perforation 
intestinale mais nous ne tardons pas à voir des gaz et des 
matières s'échapper vers la partie supérieure du pédicule. 
Que s'était-il donc passé ? J'étais certain de n'avoir pas 
ouvert l'intestin pendant l'opération et d'ailleurs, dans cette 
hypothèse, comme je n'avais fait aucune suture, une périto- 
înite mortelle n'aurait pas tardé à éclater. Avais-je embroché 
une anse d'intestin en même temps que le pédicule ? C'eût 
été à la rigueur possible, étant donné la complication du cas 
et bien que j'aie évidemment pris la plus grande attention 
pour éviter cet accident. Une anse intestinale aurait-elle été 
saisie dans le lien élastique ? mais dans ces deux éventualités 
la malade eût éprouvé rapidement les phénomènes de la per- 
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l'intestin avait été suffisante pour protéger la cavité périto- 
néale ; mais l'ulcération s'agrandit peu à peu et bientôt les 
matières fécales s'écoulèrent en totalité par la plaie abdo- 
minale. 

Cependant, malgré cette pénible complication, l'état géné- 
ral de la malade resta très satisfaisant et le pédicule se 
détacha de lui-mâme le 19° jour en laissant à sa place une 
large cavité paraissant pénétrer jusqu'au fond de l'excavation 
pelvienne. 

A partir de ce moment, les matières fécales sortirent par 
la plaie en grande abondance et parfaitement moulées, cir- 
constance qui démontre encore la réalité de l'hypothèse 
relative à l'ulcération du gros intestin par l'une des bro- 
ches. 

La place occupée par le pédicule s'est peu à peu resserrée 
et il n'est plus resté qu'une fistule stercorale. La santé de 
la malade est redevenue sensiblement normale. Pendant 
environ deux mois, les matières fécales sont sorties en tota- 
lité par la plaie abdominale au grand désespoir de la malade 
qui en était presque arrivée à regretter l'état antérieur à l'opé- 
ration. Le 7 juin, elles ont commencé à reprendre la voie 
normale et nous sommes en droit d'espérer une guérison 
spontanée. Si cette heureuse éventualité tarde à se produire, 
une nouvelle opération sera nécessaire pour obtenir l'occlu- 
sion complète de la fistule. 

CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DE LA MACÉRATION 
CHEZ LE FŒTTIS VIVANT 

Par le D' A, Rlbemont-Deasaignea, 

Agrégé de !a Faculté de Médecine de Paris, Accoucheur de l'Hôpital Beaujon. 



On connaît bien aujourd'hui les altérations macroscopi- 
ques ainsi que les modifications histologiques des tissus du 
fœtus, lorsque, après sa mort, celui-ci est retenu un certain 
temps dans la cavité close de l'œuf. 
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ditions s'observer à ua moment pluB voisin de 
a la mort. 

quelques heures même, suffisent parfois, en effet, 
B derme soit en plus d'un point mis à nu. Il y a 
lésions peuvent se produire pendant la vie. Deux 
vés, l'un par M. le D' Pinard l'autre par nous, ne 
t pas d'en douter. 

is vu par M. Pinard (obs. V) était vivant au 
i sa naissance et fit pendant quelques instants des 
its d'inspiration. 

né à la Maternité de l'hôpital Beaujon (obs. IV) 
iba qu'au bout de vingt minutes. 
! toutefois doivent être assez rares, et l'on aura 
nt l'occasion de rencontrer cette dénudation hâtive 
ihezdes enfants morts. 

ons recueilli trois autres observations (obs. I, 11, 
lesquelles le fœtus avait succombé peu de temps 
aissance. 

en effet survint chez l'un d'eux alors que sa tête 
it à la vulve ; on entendait encore les bruits du 

un autre deux heures et demie avant son expul- 
1 le dernier était encore vivant deux heures avant 
âson de l'accouchement. Notre collègue et ami 

nous a dit avoir observé deux faits semblables, 
xtérieur de ces enfants présentait des caractères 

;us étaient très volumineux, grâce à ce que leur 

laire était infiltré par un liquide séreux abondant. 

;, déprimant le tégument en un point quelconque 

iéterminait une cupule très marquée. 

uent cutané était pâle et luisant, l'épiderme était 

I places en places par une sérosité claire, de cou- 

3 ou opaline bien différente par conséquent de la 

anguinolente que l'on est habitué à rencontrer 

blyctènes des mort-nés macérés. 

me enlevé sur de larges surfaces laissait à nu le 
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l'eau piriforme remplit en partie le vagin. En dépri- 
loche, le doigt ne rencontre aucune partie fœtale. 

marche régulièrement, la dilatation fait des progrès. 
) est presque grande comme la paume de la main, les 

se déchirent, et il s'écoule brusquement une gi-ande 
liquide amniotique de couleur lactescente. On ne peut 

mais il est incontestable qu'il s'en est écoulé au moins 

es. 

ntroduit dans le vagin, sent maintenant une tète assez 

i qui au moment des contractions vient se mettre en 

; le détroit supérieur. Elle s'y fixe bientôt, et l'on peut 

sa position. 

la symphyse on trouve le bregma qui a une étendue 

suture métopique qui est . parallèle à la symphyse 
; l'occiput qui est directement en arrière, 
aut cette tête, la pression du doigt laisse partout une 
rofonde;.le tissu cellulaire sous-cutané est évidemment 
le grands quantité de liquide. On fait le diagnostic 

fœtale. A- 10 heures la dilatation est complète, la tète 
riiice et descend lentement dans !e vagin. Une heure 
mmence à distendre le périnée et apparaît à la partie 
e la vulve, Xa rotation s'est faite et même a dépassé 
i fontanelle postérieure est en rapport avec le pubis 
ruits du cœur du fœtua vont en e'affaib lissant ; ils ne 

à disparaître. Le diagnostic porté fait écarter toute 

'entlon. 

Einchit la vulve en restant obliquement dirigée, et en 

Drtement ta moitié postérieure de la fente vulvaîre. 

I cherche à faciliter la sortie de la tète, en aidant au 

de déflesion, on éprouve une résistance considérable, 
ue la colonne cervicale soit ankylosée : le menton 
ué sur le cou, tout le tronc du fœtus tourne en bloc, 
lulea sortent et le reste du corps est expulsé à midi 

L'enfant est mort (fig. 1). 

L eat très court. On peut à peine écarter l'enfant des 
la mère. 

e naturelle dix minutes après l'accouchement. 
de l'enfant. — Il existe sur toute l'étendue du corps 
louB-cutaoé considérable. 
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La pressioD du doigt détermine une empreinte profonde, qui 
au niveau du siège est d'environ deux centimètres. 

La peau a une teinte blanche cireuse, générale. 

L'épiderme est soulevé par places et !e derme dénudé notamment 
aux épaules, au thorax, au cou, au niveau des fosses iliaques, et de 
la verge, c'est-à-dire dans les pointa où l'épiderme est moinsépaiB, 
Il forme là des phiyctènes plus ou moins volumineuses contenant 
un liquide citrin, trêa fluide. Au niveau des phlyctènea le derme 
est pâle. 



Fio. 1. 

Le cuir chevelu et le tissu sous-jacent sont profondément inQI- 
trés, ce qui ne laisse pas que de rendre lee fontanelles diflicîles à 
reconnaître. 

Le fœtus est courbé en arc de cercle sur son plan latéral gauche. 

La dissection ne permet pas de trouver du côté de la colonne ver- 
tébrale la cause de cette incurvation. Les corps vertébraux ont 
_ des dimensions parfaitement égales à droite et à gauche. 

Le carré lombaire du côté gauche est tendu et plue court que 
celui du côté oppoeé. 

Les pieds et les mains sont bots ; aucun doig^ ne manque, et 
chacun d'eux est bien conformé. 

Le cerveau, le cervelet, le bulbe ne présentent rien de particulier. 

Les poumons ont une apparence normale, toutefois ils sont 
légèrement nîdémaUés. 

La cavité du péricarde contient un peu de liquide. Le cœur est 
lilen conformé, mais le trou de Botal est presque oblitéré. Les 
vaisseaux de la base du cœur ne présentent rien & noter. 
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3 cuisses petites bulles commençant à soulever 

né généralisé. La Bection de la peau permet 
en effet de constater que partout le tissu 
cellulaire sous-jacent infiltré par une 
sérosité claire forme une couche de plus 
d'un centimèire d'épaisseur. 

A Momen,.^ La cavité péritonéale con- 
tient 195 grammes environ de liquide ci- 
trin. Le péritoine ne présente rien de 
spécial. 

Une injection poussée par la veine om- 
bilicale montre que ce vaisseau est per- 
méable dans toute son étendue. 

L'intestin est de très petit calibre et ne 
parait pas appartenir à un enfant de plus 
de mois ou C mois 1/2. 

Le foie dont la foi-me est normale, est 
■petit, et présente une consistance remar- 
quablement ferme. La couleur se rap- 
proche de celte de la rate. 

La rate petite, a sa couleur et sa con- 
sistance habituelles. 

Reins normaux. 

Lorsqu'on a enlevé le foie, la rate et 

le paquet intestinal, on s'aperçoit que le 

diaphragme présente une voussure à con- 

fait en effet saillie 'du côté de l'abdomen. Il 

dt exister un épanchement dans les cavités 

thorax il s'écoule en effet du côté droit un 
; et du côté gauche un _liquide plus clair. Ce 
plit uu verre de 120 centim. cubes de capacité, 
ciques sont extrêmement petits. (Fig. 1II.| 
imons occupent la région médiane, mais entre 
térales du thorax existe un espace large, na- 
liquide. 

t ceux d'un fœtus de 4 mois environ. Ils sont 
nce élastique. 
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Le cœur peu volumineux, cylindroïde est aéparé du péricarde 
par une petite quantité de liquide citrin. 

Examende la tête- — Une inci- 
eion pratiquée circulai rement et 
partant de la région moyenne du 
front montre que rio&ltration du 
tisBU cellulaire est lÂ plus marquée 
que partout ailleurs. 

Les os de la voûte sont injectés, 

et leur surface est très rugueuse. 

La tête dépouillée de ses parties 

molles a les dimensions suivantes. 

Diam. : O. M. 10°. 

O. F. 7",25. 
B. P. 6=,D. 
Fia. 3. B. T. ïffl. 

S. O. B. 7«,3Û. 
Bien & noter sur le reste dusquelette. 

L'examen hùtologique des organes n'a fourni aucune donnée 
intéressante. 

Observation III 
CommuDiquée par M™ HEHBT, lage-femme en chef de la Maternité. 

Accouchement prématuré. — Anatarque et ascite du fœtus 

— Forceps et ponction abdominale. — Placenta œdématié. 

— Enfant mort à la fin du travail et présentant les carac- 
tères extérieurs d'un enfant macéré. 

La nommée T..., femme R..., d'une bonne constitution, habituel- 
lement bien portante, est enceinte de 7 mois et une semaine d'après 
la date de ses dernières règles. 

Elle est &gée de 40 ans et accouche pour la neuvième fois. Les 
six premiers enfants sont nés vivants et bien conformés, les deux 
derniers étaient cedèmatiés et avaient de l'ascite. Tous les enfants 
sont du même père. Pas de traces de syphilis. 

Pendant la grossesse actuelle la femme R... a souffert de dys- 
pepsie, et dans les derniers temps, d'un œdème qui a envahi les 
membres inférieure. Albuminurie. 

Depuis quelques heures elle ressent des contractions doutou- 



NALES DE GYNECOLOaiE 

. se coagule en masse par l'action de l'acide 



, rosés, dura, carniflés; Us plongent au fond 

'olumineux. La cloison inter-ventriculaire est 
3otal est large et présente 7 mUlimètres envi- 

ibdomen il s'écoule une certaine quantité de 

mg. Il existe dans \a cavité péritonéaîe une 

ite de caillots. 

ionué. Sur la face supérieure du fuie prés du 

glande, se voient trois ou quatre déchirures 

bndes et comme craquelées. Il existe de plus 

luite par le trocart qui a traversé oblique- 

ur du foie. 

le est saine. La rate est congestionnée. Les 

iix mais sains. Il eu est de même des ure- 

ancréas normal. 

lécoUé dans toute son étendue par un épan- 

,u du cervelet une hémorrhagie méningée 
:aractérisée par la présence de plusieurs cail 

érébraux n'offrent rien de particulier. 

Observation IV 
par K. Cbabtieb, intime du service. 
résentaCion de l'épaule,— Version.— Enfant 
' des phlyctènes et une dénudation épider- 
lui donnent l'aspect d'un enfant macéré. 
sp)iine,âgéede31 ans, est admise, le22novem- 
'aul Dubois, n» 16, service de M. le D' Ribe- 

ianté liabituelle . 

variole, dont on voit encore de nombreuses 

sur la face, 

out accident syphilitique ; on ne trouve du 
e trace de syphilis. 
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bouchon analogue à celui qu'on a trouvé dans quelques alvéoles. 

La branche artérielle qui accompagne la bronche a une paroi 
très épaisse mal limitée au dehors où elle est riche en cellules 
embryonnaires, fortement colorées par le carmÎH. La tuuiqiie 
interne est boursouflée d'une marùère inégale, ce qui donne à ia 
lumière du vaisseau l'aspect d'une étoile à 3 ou 4 branches. 

Foie. — Grande friabilité. Coupes peu démonstratives. Les 
espaces de Kiernan sont élargis, riches en petites cellules rondes, 
et leurs angles so prolongent plus loin entre,les lobules. La veine 
centrale est entourée d''une couronne de cellules embryonnaires. 
On en trouve même de petits E^fglomérats en plein lobule. Ces 
amas de petites cellules rondes, fortement colorés par le carmin 
présentent parfois à leur centre des éléments déformés incolores, 
d'apparence vitreuse. Ces lésions sont distribuées d'une î&mn très 
inégale. 

Pancréas. — Cet organe a un volume reoiarquable, une colora- 
lion blanc grisâtre, une dureté tout à fait exceptionnelle, et pres- 
que ligneuse. 

L'aspect microscopique est identique i celui d'une glande mam- 
maire depuis longtemps au repos. 

Le tissu de la glande est distribué en territoires séparés par des 
bandes ou anneaux de tissu conjonctif à éléments surtout fusifor- 
mes, et orientés dans le même sens. 

Chaque territoire est lui-même constitué par une masse uni- 
forme de tieeu conjonctif présentant sur des coupes colorées au 
l'icro-carmin (grossisse ment de 40 diam.) de petites taches rondes, 
ovales, irréguliéres, rameuses, sans apparence canaliculée. 

A un plus fort grossissement (150 diam.) on reconnaît des amas 
de cellules polyédriques à gros noyau rond en contact intime les 
unes avec les autres. Les conduits excréteurs se distinguent par 
leur siège dans les travées et par leur épithélium cubique. 
Leur paroi est formée de lames conjonctives superposées, se con- 
fondant à la périphérie avec le tissu des travées. 

Le système artériel parait sain. 

Reins, — Aspect àpeu près normal 

Les prolongements de tissu conjonctif sous-capsulaire qui don- 
nent au rein son aspect lobule, semblent plonger assez avant dans 
la substance rénale. 
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MÉLANO-SAROOME PRIMITIF DE LA VULVE (D 

Par R. W. Tajlor^ chirurgien à l'hôpital « la Charité 2> de New-York. 

(Traduit par le D^- E. Labxjsquiâbe.) 

Suite et fin. 



Observation V (Haeckbl) (2) 

Il s'agit d'une femme, âgée de 69 ans, ayant belle apparence et 
vigoureuse pour son âge. Elle fut examinée, pour la première fois, 
le 9 avril 1887. Elle avait eu 6 enfants et fait 2 fausses couches. 11 
mois environ avant l'examen, elle s'était aperçue de la présence, 
sur les organes génitaux externes, d'une pejtite tumeur, qui gros- 
sit peu à peu. Cinq mois plus tard, les ganglions inguinaux du côté 
gauche s'engorgèrent et, cinq mois aprè8,cefutle tour des ganglions 
du côté droit. La femme n'accusait qu'une sensation de plénitude 
du vagin. Haeckel constata une tumeur de la grosseur du poing 
d'un enfant, de couleur noir bleu strié de blanc, qui comprenait 
la totalité de la petite lèvre gauche, le clitoris, la portion supérieure 
de la petite lèvre droite, et qui, par sa disposition, rappelait celle 
d'un fer à cheval à branches inégales. Le néoplasme qui, par sa 
coloration, tranchait vivement sur les tissus environnants, se pro- 
longeait sur la grande lèvre gauche, et aussi, mais à une distance 
n^oindre, sur la grande lèvre droite. A l'orifice de l'urèthre, il y 
avait un petit nodule, et l'on en distinguait deux autres entre la 
grande et la petite lèvre gauches. Dans la profondeur du mont de 
Vénus, on sentait deux cordons durs, qui parurent être les corps 
caverneux du clitoris infiltrés. On trouvait dans l'aine gauche une 
masse, du volume d'une prune, qui était constituée par des gan- 
glions tuméfiés ; dans l'aine droite, il y avait aussi une tuméfaction 
ganglionnaire, mais moins accusée. Le ganglion épithrocléen gau- 
che était augmenté de volume. Sur le corps, pas de pigmentations 

(1) Vid, in Annales de Gyn, et d^Ohst, Juin 1889, p. 401. Nous avions 
déjà publié la traduction de la !•'• partie de ce travail, quand nous avons reçu 
un [deuxième manuscrit, qui contient quelques légères additions. Ainsi, les 
trois observations que nous donnons aujourd'hui. (R. L.) 

(2) Ueber melanotische Geschwûlste der weiblichen Genitalien. Arch, /, 
Gynak., XXXII, 1888, p. 400 et s . 
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anormales, pas de nœvi pigmenlaires. On fit une opération, dan» 
laqueUe on exiirpa toute la masse vulvaire, le tissu graisseux du 
mont de Vénus, et les ganglions infectés. La cicatrisation fut 
plutôt lente. Puis l'on vit se développer, conjointement avec une 
cachexie profonde, de l'ascite,de llctère,de l'œdème desextrémitâs 
inférieures, et la malade succomba 5 mois après l'opération. 

Observation VI (Baillt) (1) 

Femme âgée de 73 ans, nerveuse, et qui avait souffert de rbu- 
niatisme avant aa 60° année. Puis, elle avait joui d'une bonne 
santé. 10 mois avant qu'elle fût examinée, elle avût constaté la 
présence, dans l'épaisseur de la petite lèvre droite, d'une tumeur 
indolente, de la grosseur d'une lentille. Après être restée silen- 
cieuse pendant un peu moins d'un an, cette tumeur s'accrut rapi- 
dement, devint superficielle et s'ulcéra. Plus tard, une deuxième 
tumeur apparut sur la face externe de la petite lèvre gauche et 
au voisinage de la fourchette. Elle obstruait l'orifice vaginal. Il 
existait aussi des dépôts pigmentaires, noirs, sur la vulve et dans le 
vagin, lequel, en raison de sa sensibilité, ne pouvait être examiné. 
La tumeur fut enlevée. 

La relation de ce cas fut faite un mois après l'opération. La plaie 
opératoire n'était pas encore cicatrisée, et il ne paraissait pas y 
avoir d'engoi'gement ganglionn^re. Mais il est noté que la malade 
avait un aspect fâcheux, alarmant, qu'elle maigrissait de jour en 
jour, et qu'elle gardât le lit. 

Observation VU (Fischer) (2). 

Femme ftgée de 56 ans, qui fut examiaée pour la !''■ foie, le 
22 avril 1870. Cinq mois auparavant, était apparue, sur la grande 
lèvre gauche, une petite tuméfaction, qui s'accrut, acquit la gros- 
seur d'une nois, s'ulcéra, et donnalieu à des pertes de sang. Les 
ganglions gauches s'engorgèrent simultanément avec l'apparition 
de la tumeur. Celle-ci fut enlevée, et la femme renvoyée, comme 

(I) Tumeurs mélanotiques de la vulve; Oa:, hebd.de méd, et de fhir., 1868, 
H" 47, p. 740 et ». 

(2jUel)er die Ursachen der Krebskranklieit und ihre HeilbarkeLt durch dae 
Mesoer. Deatx-h. Ze!U. f. Ckir., XIV, 1880-81, p. 548, 550. 



,-rwr./m 



34 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

OU ovalaire; mais, dans une dépression comme au niveau 
du sillon inter-labial, il peut avoir un aspect linéaire (il 
en était ainsi^ dans mon cas, au début de la maladie). Dans 
une région anfractueuse, au voisinage du méat urinaire, 
deTorifice du vagin, de la fourchette, il n*aura pas de forme 
bien définie. Le nodule représentant, peut-on dire, la lésion 
bien développée du processus morbide, ses progrès ulté- 
rieurs se dessinent promptement. S'accroît-il en surface, 
il donne lieu d'abord à des tumeurs sessiles. Mais si, comme 
dans mon cas, le néoplasme morbide, est très exubérant, et 
vers l'extérieur, on peut .voir se former une tumeur nettement 
pédiculée, comme il est indiqué dans la planche. 

Quand le processus néoplasique embrasse une surface 
plus étendue, on trouve des tumeurs sessiles, de volume 
variable, qui peuvent avoir la grosseur du poing ou d'un 
œuf d'oie. Ou bien, n'ayant pas de semblables dimensions, 
elles peuvent s'étaler plus ou moins loin de leur lit, comme 
dans le cas de Terrillon. Au toucher, elles paraissent plus 
fermes que l'éponge et moins que le caoutchouc non vulca- 
nisé; on peut comparer leur densité à celle d'une prune. 
Leur surface est tantôt lisse, tantôt finement ou grossière- 
ment lobulée. Il semble qu'elles soient formées par une subs- 
tance homogène, et, sous diverses incidences de la lu- 
mière, elles présentent une coloration bleue ou noire, par- 
fois une combinaison de ces deux nuances. Bien que fer- 
mement adhérentes, elles obéissent facilement à la traction 
et au déplacement. Quand elles sont très volumineuses, 
elles peuvent devenir, à leur surface, verruqueuses ou 
môme fongueuses. Et, dans ce cas, elles exsudent une sorte 
d'ichor sanguinolent (peut-être d'odeur fétide), et, à l'oc- 
casion, s'incrustent plus ou moins. Éventuellement, à la 
suite d'érosions, elles deviennent le siège d'ulcérations su- 
perficielles, et, à cette période, comme d'ailleurs dans celles 
où elles deviennent verruqueuses ou fongueuses, elles sont, 
parfois, le point de départ d'hémorrhagies modérées ou 
abondantes. Leur masse centrale est susceptible de subir 
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des phénomènes de ramollissement, processus qui aboutit à 
la formation d'ulcères nécrosiques et putrides. 8'accomplît- 
il au niveau de cette sorte de mélano- sarcome, une résorp- 
tion spontanée, comme le fait se produit dans les néoplas- 
mes analogues de la peau, nous ne sommes pas en état de le 
dire. D'autre part, comme le tissu connectif est rare du côté 
vulvaire de ces tumeurs, il est peu probable qu'on soit ap- 
pelé à voir, dans cette région, rien qui rappelle les nodules 
sous-cutanés des mélano-sarcomes du tégument. L'abla- 
tion de ces tumeurs peut être ou non suivie d'une cicatrisa- 
tion parfaite. 

De nos connaissances actuelles, on peut établir que les 
progrès de l'affection sont parfois lents et parfois tout à 
fait rapides, alors que le processus a un caractère d'exubé- 
rance nettement accusé. C'est ce que l'on observe chez les 
sujets avancés en âge, et il serait intéressant de suivre, 
attentivement, à l'occasion, la marche de la maladie chez 
les jeunes sujets. 

Dans le cas de Terrillon, il est noté une pigmentation noire, 
diffuse, de toute la muqueuse vaginale, sans aucune autre 
forme d'hypertrophie. Il y a là quelque analogie avec la colo- 
ration bronzée, générale du tégument, qu'on observe par- 
fois au cours du mélano-sarcome de la peau. Cette pigmen- 
tation est également signalée dans l'observation de Bailly. 

Les symptômes du mélano-sarcome de la vulve sont en 
réalité fort modérés. A leur début, ces néoplasmes causent 
un peu de cuisson, de prurit, et éventuellement donnent lieu 
à des hémorrhagies plus ou moins abondantes. Plus tard, ils 
causent des malaises en raison de leur volume. S'ils siègent 
près de Turèthre, ils gênent la miction, et, dans le voisinage 
de la vulve, créent des obstacles mécaniques très fâcheux. 
Dans la période de dégénérescence, ils peuvent devenir 
l'origine de grandes souffrances et de nombreux malaises. 

Il existe touchant la marche et le mode de généralisation 
du mélano-sarcome, comme d'ailleurs quand il s'agit des au- 
tres néoplasmes malins, tellement d'incertitude, qu'il est im- 
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avec beaucoup de circonspection (1). Dans le cas de Fischer, 
on admit que la leucorrhée avait pu jouer le rôle d'unfacteur 
étiologique. 

Diagnostic, — Les caractères objectifs du mélano-sarco- 
me de la vulve sont tellement nets qu'il est en général aisé 
de faire le diagnostic. Mais, il peut être nécessaire de faire 
une distinction entre Taifection qui nous occupe et le carci- 
nome mélanotique, lequel a une tendance à se montrer sur 
les surfaces cutanées (grandes lèvres), ou à leur jonction 
avec les muqueuses, et aussi sur la peau des extrémités. 



(1) Les cas de mélano-carcinome de la vulve sont également rares, et, par- 
fois^ on les range parmi les sarcomes. On a rapporté les obseryatlons sui- 
vantes. 

Le cas de Prescott Hewitt (<ic Melanosis of the Labium and Glands of the 
Groin, y> Lancet, vol. I, 1861, p. 264) concerne une femme âgée de 59 ans, 
Elle avait remarqué 8 mois avant Topération, sur la surface antérieure des 
grandes lèvres, une tumeur. On pensa qu'elle s'était développée sur une tache 
brune qui existait, en cette région, depuis plusieurs années. La tumeur grossit 
rapidement, s'ulcéra et saigna abondamment. Deux mois après, la maladie 

I 

reparut in gitu, des symptômes cérébraux éclatèrent, qui emportèrent la 
malade 6 mois après l'opération. 

Klob (<£ PatMogUche Ânatoinie der Weihliehen Sextuilorgane », 1864 
p. 467, cité par Haeckel;, relate succinctement le cas d'une femme âgée, qui 
avait un nodule mélano-carcinomateux des grandes lèvres^ et qui mourut du 
&it de la généralisation de la maladie. 

MuLLEB,(2(7c. cit.f p. 447) relate l'observation d'uiflB nuUipare, âgée de 83 ans, 
qui avait une tumeur indolente, élastique, de coloration noir bleu, et du 
volume d'une noix sur la face interne de la grande lèvre droite, près du cli- 
toris, et qui avait grossi en quelques mois. Cette tumeur, qu'on pouvait suivre 
en bas jusqu'au pubis, se perdait dans la profondeur des tissus. Son apparition 
n'avait pas été précédée d'une production de la nature des naevi. La tumeur 
fut extirpée au moyen d'incisions profondes, et la plaie cicatrisa d'une 
manière satisfaisante. Immédiatement après l'opération, les ganglions ingui- 
naux droits s'engorgèrent, mais, dans la suite, ils redevinrent normaux. L'exa- 
men miscroscopique montra que la tumeur était de nature mélano-carcino- 
mateuse. 

Dans (( VAtlûê de la syphilu » de Eaposi, on peut voir (Heft. I. Plan- 
che XII) un excellent dessin, d'un cas de mélano-carcinome de la portion 
externe de la grande lèvre gauche. 
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n'existe pas d'engorgement gangUonnaire, le pronostic s^ra 
réservé et comportera quelque espoir. S'agit-il d'un néo- 
plasme ancien^ volumineux, fortement adhérent, et surtout 
accompagné de quelque complication du côté de l'appareil 
lymphatique, ce pronostic sera au contraire grave. L'engor- 
gement précoce des ganglions représente un symptôme sé- 
rieux, et son développement ultérieur signifie inévitablement 
« la mort ». La mort de ma malade, de celle de Terrillon, 
environ au bout de deux ans, de même que celle des malades 
d'Haeckel et de Fischer après quelques mois, ce sont là des 
faits qui confirment ce jugement. 

La différence, quant à la malignité, des sarcomes et des 
carcinomes dépend des voies par lesquelles se fait plus ha- 
bituellement leur généralisation. Les métastases sarcoma- 
teuses ont une tendance plus marquée à s'opérer par les 
vaisseaux sanguins, que les métastases carcinomateuses qui, 
d'une façon générale, s'opèrent par les voies lymphatiques ; 
et cela explique la plus grande malignité des sarcomes. 

Traitement. — On peut, pensons-nous, formuler, à titre 
d'axiome, que toute production sarcomateuse de la vulve, 
simple ou mélanotique, étant de nature essentiellement ma- 
ligne, doit être extirpée aussitôt que possible. La vue et l'exis- 
tence de ces néoplasmes tendent à abattre, aussi bien physi- 
quement que psychiquement, les sujets malades. Consé- 
quemment, s'il reste quelque chance de guérison, l'ablation 
de ces tumeurs s'impose. Bien que dans tous les cas, on doive 
s'attendre à un retour de l'affection in situ, et, d'une ma- 
nière à peu près fatale, à des productions secondaires en un 
autre point de l'économie, il est incontestable que la malade 
bénéficie, du fait de l'opération , d'un grand avantage sous le 
rapport de la santé générale. L'expérience que j'ai des néo- 
plasies malignes, aussi bien que des autres néoplasmes ma- 
lins de la vulve, m'a convaincu que la meilheure façon de 
procéder consiste à enlever d*abord tout le tissu morbide jus- 
qu'au niveau de la peau ; puis à rogner, gratter, prudemment 
avec les ongles, ou avec le manche d'un bistouri, jusqu'à 
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ce qu'on ait fait disparaître tous les tissus douteux. Il est 
bien préférable d'intervenir ainsi que de recourir à la cauté- 
risation, chimique et thermique, que préconisent quelques 
auteurs. Lorsque le processus affecte les orifices de Turè- 
thre et du vagin, l'intervention est bien plus longue, plus ma- 
laisée, que lorsque ces régions sont indemnes, et que, seules, 
les lèvres sont atteintes. Dans quelques cas, l'emploi dugal- 
vano-cautère est indiqué, dans d'autres, c'est le bistouri qui 
devient nécessaire. L'hémorrhagie peut être profuse, mais 
elle est rapidement maîtrisée. 

En général, au moment de l'opération, les conditions 
sont si mauvaises que l'extirpation simultanée des ganglions 
est difficilement justifiée. C'est au bon sens et à l'expérience 
du chirurgien qu'il convient de laisser le soin de décider de 
l'opportunité de leur extirpation ultérieure. Si les ganglions 
sont mobiles, si la tuméfaction n'est pas trop ancienne, on 
peut en faire l'ablation. Chez une malade, où cette tumé- 
faction avait la grosseur d'un œuf d'oie, et où elle adhé- 
rait intimemement aux fascias, il est évident que des tentati- 
ves d'extraction n'eussent été qu'un acte de folie. 

Dans ces cas, où le pronostic est tout à fait fâcheux, il 
convient de recourir à tous les moyens auxquels on accorde 
quelque crédit au point de vue d'une immunité future. Me 
basant sur l'observation de Shattuck (1), guérison probable 
d'un mélano-sarcome, de celle de Kobner (2), guérison, en 
apparence certaine, d'un enfant atteint de la même afiection, 
j'entrepris, dès que je le pus, les injections hypodermiques 
arsenicales. Il est incontestable que cet agent ramollit la 
masse ganglionnaire et détermina sa résorption partielle. 
Employées plus tôt, peut-être eussent-elles été curatives ? 
Aussi la conclusion rationnelle qui se dégage de nos connais- 
sances actuelles touchant les effets de l'arsenic sur le sar- 
come, c'est qu'il faut l'administrer, par la voie hypodermi- 



(1) J(mr. ofthe Am. med, Ass. ^juillet 1885. 

(2) Berl. Klin,. SVoch. nP 2, 1882. 
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myômes interstitiels, il en est certainement qui sont justiciables 
de la laparotomie, mais alors Tintervention est plus grave et on 
aurait tort de trop restreindre les indications de la voie vagi- 
nale. 

M. Lucas-Championnière pense en effet que les deux méthodes 
ont leurs indications. Il ajoute, d'autre part, que le morcellement 
par la voie vaginale est une opération ancienne, que tous les chirur- 
giens ont pratiquée et pratiquent. Il insiste sur le peu de sang 
fourni par le ûbrome lui-même. Dans les ablations de polypes c'est 
par les contacts avec la muqueuse que l'on provoque des hémor- 
rhagies, au moment où l'on manœuvre pour placer l'écraseur ou 
le serre-nœud. Il faut aller vite, avec les ciseaux. Après toutes ces 
opérations, M. Champion nière se borne aujourd'hui à un simple 
tamponnement antiseptique du vagin. 

M. Terrier préfère, en principe, voir ce qu'il fait. 11 s'est plu- 
sieurs fois bien trouvé de l'énucléation du myôme après laparoto- 
mie et incision de l'utérus sur la tumeur. Puis la ca^ité ainsi créée 
est affrontée par des sutures, si la chose est possible. Si la cavité 
est trop vaste, ou si elle a été infectée par un myôme suppuré, elle 
est suturée à la plaie pariétale et drainée. 

M. Pozzi, qui ne se déclare pas adversaire résolu de la voie va- 
ginale, parle dans le même sens, et ajoute de plus que l'hystérec- 
tomie supra-vaginale s'est beaucoup améliorée. 

Séances des 5, 12, 19 et 26 juin. 

Discussion sur le traitement des myômes utérins par rélectricité. 

M. Lucas-Championnière fait une communication sur le traite- 
ment des myômes utérins par Vélectricité, Il a entrepris sur ce 
point des recherches avec le concours de M. le Dr Danion, spéciale- 
ment exercé au maniement des appareils électriques. Leur technique 
diffère un peu de celle que recommandent d'autres auteurs. Souvent 
en effet on préconise les hautes intensités, 135, 150, 200 milliam- 
pères. Mais alors les femmes souffrent presque toujours. L'indolence 
au contraire est absolue si au début on s'en tient à 60 mîlliampères, 
et si l'on arrive à 80, 90, sans jamais dépasser 110 ou 115. L'électrode 
intra-utérine est une tige de platine; l'électrode externe peut être 
une large armature en cuir et métal qu'on applique sur l'abdomen, 
mais pour éviter à coup sûr les eschares rien ne vaut encore le 
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large gâteau de terre glaise. L'électrode utérine doit, pour bien 
faire, être introduite dans la cavité du corps mais cette manœuvre 
n'est pas toujours aisée, mieux vaut alors ne pas insister et s'en 
tenir à l'introduction dans le col. Enfin, et surtout dans ce dernier 
cas, lorsque le traitement semble inefficace, on obtient parfois 
des résultats réels par le renversement des pôles. On commence 
toujours par appliquer dans Tutérus le pôle positif puis, au bout 
de quelques minutes, on intervertit les pôleb, mais en ayant soin 
cette fois que le courant n'ait que le tiers, la moitié au plus de 
l'intensité du courant employé pendant la première partie de la 
séance. Ce traitement est bien supporté et ne nécessite pas l hos- 
pitalisation des malades. Il est vrai qu'il exige des séances mul- 
tiples, qu'il est long, fastidieux. Mais il donne des résultats réels, 
et la question est de savoir quand il faut s'y adresser. On aurait 
tort de prétendre que c'est la panacée des myômes, que toute inter- 
vention sanglante doit être rejetée en principe. En réalité, lors- 
que les accidents sont sérieux il faut agir vite, et l'instrument 
tranchant seul permet de le faire. Mais il ne faut pas penser que 
tous les myômes, inversement, ressortissent à la chirurgie : bon 
nombre sont rendus très supportables par l'usage de la sabine à 
l'intérieur, par l'emploi des eaux chlorurées, etc. De plus, après la 
ménopause il est indiscutable que les accidents se calment. C'est 
surtout pour les cas médiocrement graves, non pressants, sur une 
femme qui a passé la première jeunesse, c'est surtout alors qu'on 
se trouve bien de l'électricité, pour permettre à la femme d'at- 
teindre plus facilement l'époque heureuse de la ménopause. H fau- 
dra en outre essayer d'associer ce traitement au traitement médi- 
cal, aux saisons balnéaires, et il est probable que les résultats 
seront meilleurs encore. 

De la communication de M. Championnière, M. Bouilly retient 
surtout les prudentes réserves. Les résultats sont symptomatiques 
et non curatifs. Aussi, avant d'émettre un jugement, faut-il tenir 
grand compte de la marche qu'ont souvent les fibromes abandon- 
nés à eux-mêmes ou soumis au traitement médical jusqu'à présent 
classique. Les faits sont fréquents, où des améliorations et des 
aggravations surviennent sans qu'on sache pourquoi. Ces phéno- 
mènes s'observent surtout aux environs de la ménopause ; pen- 
dant quelques mois le fibrome évolue rapidement, puis il diminue 
avec une égale rapidité, en même temps que cessent les douleurs 




< ,#■ 



REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 49 

séances^ tantôt positives, tantôt négatives, avec des courants 
allant à 180, 200 milliampères. La douleur a été notable, quoi qu'en 
dise Tauteur de la méthode, mais en somme le soulagement est 
grand. La tumeur a diminué, mais peu. 

M. ScHWARTz apporte un fait heureux. Lui aussi a fait appel 
au concours de M. Apostoli, pour un fibrome, gros comme une 
tête d'enfant, qui comprimait la vessie. Les douleurs étaient vio- 
lentes, les métrorrhagies abondantes. On avait épuisé les méthodes 
bénignes et l'on songeait à Thystérectomie. Dix-huit séances 
furent espacées en deux mois, durant chacune cinq minutes. On 
n'a pas dépassé 130 milliampères. Quelques séances ont été dou-^ 
loureuses. Le fibrome a un peu diminué, et surtout le résultat 
symptomatique a été bon et s'est maintenu. 

Les chirurgiens précédents ont tous fait appel à un spécialiste 
pour le maniement des appareils électriques. M. Le Dentu, au con- 
traire, a opéré lui-même. Il a traité ainsi deux malades. Une 
négresse a été soignée par lui de mars à décembre 1885 pour un 
fibrome dur, enclavé dans le bassin, causant de la compression 
rectale. Elle a subi quatre-vingt-une séances et a été rapidement 
améliorée, mais la tumeur n'a guère diminué, ce qui tient sans 
doute à sa dureté initiale. Dix-sept séances ont été faites 
en 1886. Le résultat s'est maintenu depuis cette époque. Au début, 
M. le Dentu avait des appareils défectueux et n'atteignait que de 
10 â 25 milliampères ; il est arrivé plus tard à 180. Le seul acci- 
dent à noter a été la formation de quelques eschares dans le 
vagin. L'autre malade a été moins heureuse. C'était une créole 
venue des Antilles pour se faire soigner. Son fibrome était volumi- 
neux et mou et les cinq ou six premières séances le firent vite 
diminuer. Mais jamais M. le Dentu n'a pu dépasser 50 milliam- 
pères, et à la fin il a dû revenir à 35, à 30 même. Au bout de dix- 
huit séances, le résultat était réel, mais assez léger. M. Le Dentu 
s'absenta et un autre médecin fut chargé du traitement ; à son 
retour, il constata que la malade ne supportait plus Télectrisation 
et il fut impuissant à l'y accoutumer de nouveau, si bien qu'après 
un traitement médical peu fructueux, la malade repartit pour les 
Antilles sans avoir retiré de son voyage un bien grand bénéfice. 
C'est donc là un échec, mais M. le Dentu croit qu'il faut le mettre 
surtout sur le compte d'une technique défectueuse. L'intolérance 
de l'utérus est peut-être due à la longueur exagérée des séances. 

ÂXM, PB anr^ — tol. zxxn. 4 
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En avril 1889, M. Le Dentu a aclressé à M. Apostoli unennalade qui 
s'en est très bien trouvée. 

M. Tbélat a, sur le traitement électrique des myôraes 
utérins, des opinions fort analogues à celles de M. Champion- 
nière. Lui aussi a voulu se faire une conscience personnelle sur 
cette méthode aujourd'hui discutée dans le monde entier, et il 
s'est adressé directement à M. Apostoli. Csrtes, H. Bouilly a eu 
raison d'insister sur les variations cliniques des fibromes. Tout 
chirurgien, à cftté de cas graves, en a vu d'autres où le fibrome 
n'est reconnu qu'eu raison de sa saillie mécanique. Les améliora- 
tions par les médications internes, par les eaux minérales, ne sont, 
d'autre part, plus à r^ivr ^n^. les femmes qui supportent 
bien leur fibrome sdtjfgpl^lBt^t^jm^^ées de 40 à 45 ans, appro- 
chent de la mén^^âlse. U Jinuilly se màne donc des coïncidences. 
Il faut préciséiti^ i^$i& K ceaa^Qi'^ideAces heureuses ont une 
fréquence telmqu'on>lKy^iiieBC pas les attribuer au seul hasard. 
M. Trélat anal>V fïqno sffB^pTob^tWjïons personnelles. 

La première eî^ig^li/lff^f^m^fi^ 48 ans, nuUipare, qui a 
commencé, à 38 ans, S~ttvoh' tTësmétrorrhagies et chez laquelle; 
il y a cinq ans, M. liendu a diagnostiqué un fibrome. Elle vint & 
l'hôpital avec une tumeur dépassant le pubis de 10 centimètres ; 
avec une cavité utérine profonde de 9 centimètres. Eu dix-huit 
séances, où l'intensité de 170 milliampères fut atteinte, on obtint 
un résultat fonctionnel excellent ; les règles sont devenues norma- 
les et la tumeur a diminué de moitié. La seconde malade est une 
femme de 26 ans, dont le fibrome fut reconnu pendant sa troisième 
grossesse. Quinze jours après cet accouchement, elle fut prise 
de pelvi-péritonitfl et quelque temps après elle demanda des soins 
pour un large fibrome enclavé, sus-ombilical. Seize séances (de 
50 à 150 milliampères) procurèrent une grande amélioration des 
symptômes. La tumeur a peu diminué. En troisième lieu vient 
une femme de 37 ans, atteinte depuis sept ans de métrorrhagie 
et de dysménorrhée. Les règles sont aujourd'hui normales et 
le fibrome qui allait à deux centimètres de l'ombilic en est à 
5 centimètres. Comme la seconde patiente, la quatrième portait 
un fibrome compliqué de pelvi-péritonite, remontant à 10 centi- 
mètres au-dessus du pubis; en onze séances elle a bénéficié 
d'une grande amélioration, tandis que la tumeur subissait 
un retrait manifeste. Le cinquième cas ne saurait entrer en ligne 
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de compte ; eu trois «pancea le soulagement a été grand, et Ton 
n'a plus revu la malade pendant quelque temps ; puis elle a reparu, 
bien portante,- n'ayant fait depuis aucun traitement. N'est* ce pas 
dés lors un hasard? La sixième observation enregistre une amé^ 
lioration graduelle en onze séances* ,Au- début, la malade a eu 
qudques accidents fébrileSi qui ont cessé après la dilatation gra* 
duelle et le lavage de la cavité utérine. Dans cette cavité anfrac- 
tueuse il se faisait sans doute quelque légère rétention septique. 
La dernière malade^ enûn, âgée de 39 ans, a voulu quitter Thôpital 
au bout de six séances, dès que les pertes de sang ont été enrayées 
£lle n'est point revenue depuis. 

. Ainsi, il n'y a à enregistrer aucun, accident sérieux, sauf la 
fièvre, si facile à combattre, 4^ la sixième malade. Les résultats 
sont bons, mais avant tout symptpniatiques ; deux fois il y a eu 
amélioration d'une pelvi-péritpnite concomitante. De plus, il y a 
certainenent quelquefois une diminution de la tumeur. C'est donc 
là un traitement utile et sans danger. On ne saurait opiner avec 
ceux qui accusent cette métbode de fair9 perdre un temps précieux. 
Mais il ne faut pas exagérer en sens, inverse,. et prétendre qu'elle 
doit supplanter la cbirurgie proprement dite. On en essayera quand 
i^n se trouvera en présence d'un jlbron^e soit inopérable, soit ne 
icausant pas des accidents trop graves et trop pressants. 

M. Berger, lui aussi, a convoqué M- Apostoli pour faire appli- 
quer cette métbode dont on a tant parlé dans ces derniers temps, 
surtout en Amérique et en Angleterre. Il aurait préféré une dis- 
cussion plus difiérée, car les observations un peu anciennes sont 
jseules probantes. Ses faits sont au nombre de cinq, dont un con- 
cerne un fibrome sous-muqueux saillant, presque un polype. 
Gelui-U fut soumis à l'électropuncturej du 2 avril au 18 juin der- 
nier, et depuis les métrorrbagies ont cessé. Elles avaient aupara* 
^ani conduit la malade à un degré d'anémie tel que M. Berger n'a 
pas osé entreprendre l'abljation de la masse morbide. Mais l'élec- 
jtricité a peu fait diminuer cette masse. La diminution est au con- 
traire nette dans trois autres observations. C'est d'abord une 
femme de 48 ans, anémiée depuis sept ans par des métrorrhagies 
et mise entre les mains de M. Berger après un séjour à l'hôpital 
jpour une lièvre typhoïde. Une tumeur montait jusqu'à deux doigts 
de l'ombilic ; une autre faisait saillie dans le cul-de-sac de Douglas. 
De novembre à mars, dix-huit séances furent faites, durant de cinq 
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C'est donc une thérapeutique que Ton doit expérimenter avec soin. 

M, NiCAisE désire d'abord montrer que, si la régularisation du 
traitement électrique est relativement récente, son emploi est ce- 
pendant déjà relativement ancien. C'est, en somme, depuis Cini- 
selli (de Crémone), que la galvanocaustic chimique a pris rang 
dans la thérapeutique chirurgicale, et, sans parler des essais faits 
par Nef tel (de New- York), par Semmola, sur les tumeurs en géné- 
ral, il faut noter que dès 1875 Semeleder a af&rmé guérir par 
rélectricité et les myômes utérins et les kystes de l'ovaire. Et en 
1878, Cutter publiait une statistique de 50 myômes traités par la 
galvanopuncture ; il y avait, il est vrai, 4 morts. C'est en 1882 que 
M. Apostoli a fait connaître à TAcadémie sa méthode et ses résul- 
tats. Il faut maintenant se demander comment agit l'électricité. 
Or, malgré les espérances qu'on avait conçues, elle ne semble pas 
avoir sur la nutrition des myômes une action atrophique. Quant 
à la destruction par action caustique, on ne cherche pas à la pro- 
duire, et on a raison. 11 y a donc résultat symptomatique, et pour 
en apprécier la valeur il faut étudier les circonstances diverses 
qui peuvent influer sur la marche des myômes. On a déjà parlé 
des irrégularités observées aux environs de la ménopause. Mais il 
faut aussi tenir compte de l'état concomitant du reste de l'appa- 
reil génital, de l'endométrite simple ou fongueuse, de la conges- 
tion des trompes, des inflammations glandulaires de la muqueuse 
utérine (Wider, 1887). C'est précisément à cause de cela que Coe a 
eu de bons résultats palliatifs par le curettage utérin ; Runge de 
même, sur 40 cas. De môme les accidents sont liés parfois à une 
sténose du col : de là lés bons effets obtenus par la dilatation par 
Chadv^ick, Kaltenbach, Trélat. Voilà donc d'autres opérations pal- 
liatives, adjuvantes du traitement médical : c'est à côté d'elles que 
doit prendre rang l'électrîsation, qui agit peut-être surtout par 
une sorte de cautérisation en surface de la muqueuse utérine. 
Reste à se faire une idée sur la valeur relative de ces divers pro- 
cédés : à ce point de vue la queslion n'est pas encore mûre. Enfin» 
on ne saurait comparer ces méthodes palliatives aux grandes opé- 
rations chirurgicales curatives. Et surtout Ton doit affirmer que 
ces dernières semblent devenir de jour en jour moins graves, 
H. Fritsch (de Breslau) n'a eu que 5 morts sur ses 33 dernières 
myomectomies abdominales ; auparavant il en avait eu 1 1 sur 27. 

M. Terrillon n'a pas grande expérience de cette thérapeutique, 
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et sur 113 myômes dont il a recueilli Tobservation 7 geuleifiënt 
ont été soumis â l'électrisatiou, dont 3 par M. Apostoli, De ces 
trois, un est un Cas dé mort par septico-pyohémie rapide ; ïa tu- 
meur était en voie de suppuration : il est juste d'ajouter que c'était 
un mauvais cas, car la tumeur n*avait pu être enlevée par une 
laparotomie, restée exploratrice. Une femme a vu cesser ses lié- 
moi'rhagîes : mais elle a 60 ans , et de plus, si elle souifrait de 
pertes graves, il faut reconnaître que ces pertes ne survenaient qu'à 
de longs intervalles et avaient déjà cessé trois ou quatre fois par 
le traitement médical. La troisième observation est un insuccès 
pur et simple. Les résultats obtenus par M. Terrillon lui-même 
iiê sont guère plus favorables. C'est d'abord une des malades 
qu'il a dû débarrasser ensuite par morcellement d'un myôme 
intra-utérin : hémorrhagies et douleurs avaient persisté. Une 
autre, atteinte d'abondantes métrorrhagies, a subi vingt-deux 
séances sans succès. La troisième, il est vrai, a vu diminuer ses 
douleurs. La quatrième, enfin, a bénéficié d'un arrôt des pertes 
sanguines, mais cinq à six semaines après la cessation du traite- 
ment les hémorrhagles ont reparu. Ces faits sans doute sont peu 
nombreux, mais M. Terrillon en a retiré une impression générale 
peu favorable. Les fibromes ne causent ordinairement pas des 
pertes constantes, mais bien des hémorrhagles survenant par cri- 
ses. Que l'électrisation puisse parer à une crise, c'est possible, 
maisjl est certain que diverses opérations palliatives, la dilatation 
surtout, peuvent en faire autant; de même, souvent, le simple trai- 
tement médical. Ce qui est plus net, c'est la diminution des acci- 
dents douloureux : M. Terrillon l'a môme constatée sur deux ma- 
lades auxquelles il a électrisé l'intestin dont l'obstruction compli- 
quait un fibrome. Quant à la disparition des tumeurs, malgré les 
faits de M. Berger, M. Terrillon n'y croit guère. Les tumeurs qui 
disparaissent sont probablement des salpingites qui se vident : 
l'erreur entre le myôme et la salpingite était constante il y a quel- 
ques années, et maintenant encore elle n'est pas rare. Pour les dimi- 
nutions de volume môme il faut être sceptique : rien n'est difficile 
à apprécier comme le volume d'un fibrome. Les déplacements de la 
tumeur, le degré de distension de l'intestin sont causes d'un trompe- 
l'œil perpétuel. Aussi voit-on diminuer, en apparence, des myô- 
mes traités par l'ergotine, par Salies de Béarn : et pourtant la 
tumeur est restée stationnaire. Enfin, abstraction faite du cas 
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mortel relaté plus haut, il faut se méfier de certaines complica- 
tions. Trois fois M. Terrillon a eu à soigner des femmes qui, trai- 
tées par M. Apostoli, avaient une suppuration fétide du vagin. 
M. Terrillon ne prétend d'ailleurs pas conclure contre l'emploi de 
Télectrisation : c'est un palliatif utile, comme adjuvant du traite- 
ment médical. 

M. PoLAiLLON rappelle qu'en 1882 M. Pegoud (de Grenoble) a 
fait une thèse sur les résultats obtenus, dans le service de Gallard, 
par l'application des courants continus : or ces résultats étaient 
nuls. M. Polaillon croit en somme que ce traitement ne fait rien du 
tout et qu'il faut de plus en plus attaquer les myômes par des 
opérations sanglantes dont la gravité s'atténue peu à peu. Sur 
20 hystérectomies abdominales^ M. Polaillon n'en a perdu que 5, 
et encore 2 morts ne peuvent-elles entrer en ligne de compte (1 reins 
kystiques; 1 femme opérée en état d'anémie profonde). 

M. Championniére n'a jamais voulu prétendre, comme certains 
chirurgiens étrangers, que tout myôme doit guérir par l'électrisa- 
tion, doit fondre en quelques séances. Il a affirmé dès le début 
que ce traitement ne doit être appliqué qu'aux myômes à ne pas 
opérer, soit qu'ils soient inopérables, soit que la malade approche 
de la ménopause et ne souffre pas d'accidents trop pressants. Dans 
ce dernier cas, M. Bouilly pense qu'on guérit ces femmes avec n'im- 
porte quel moyen : c'est une erreur, leur ménopause traîne au con- 
traire volontiers. Mais les tumeurs ne disparaissent pas, ne dimi- 
nuent guère : M. Championniére est à ce point de vue de l'avis de 
M. Terrillon. Quant à parler de coïncidence lorsque l'amélioration 
symptomatique est d'une rapidité extrême, le raisonnement est 
vicieux : ces coups de théâtre sont précisément l'apanage de cette 
méthode, et la vraie difficulté est de maintenir les résultats. C'est 
pour cela qu'il faut continuer pendant longtemps un traitement 
fastidieux. M. Championniére enfin maintient les avantages de la 
technique de M. Danion sur celle de M. Apostoli. Les observations 
recueillies sur cette dernière par les orateurs précédents démon- 
trent que les souffrances sont réelles. D'autre part, il y a certaine- 
ment des cas de mort. En somme il semble rester acquis pour la 
plupart des chirurgiens que l'électrisation est un hon traitement 
palliatif, le meilleur même. 

A la séance du S juillet, M. Terrier a rapporté l'histoire d'une 
femme que l'on croyait atteinte d'un fibrome et à laquelle il a 
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Veux tombées dans la vessie, avait conservé une ûstule vésico- vagi- 
nale. 10 tentatives de cure chirurgicale de cette fistule avaient déjà 
échoué ; 7 de ces opérations avaient été faites par différents opé- 
rsfteurs et 3 par M. Polaillon lui-môme. C'est en raison de ces 
échecs réitérés que l'auteur de la communication imagina le pro- 
cédé nouveau. 

Conditions anatomi^ues de la fistule. — La fistule, ayant envi- 
ron les dimensions d'une pièce d'un franc, présentait un bord 
antérieur uréthral, un bord postérieur vésical, et deux bords laté- 
raux, qui se continuaient avec la muqueuse de Turèthre et celle 
du vagin. Le fond de la fistule était formé par la muqueuse du col 
de la vessie en arrière, et par la muqueuse de la paroi de Turèthre, 
en avant. 

Opération. — Au niveau du bord uréthral de la fistule, incision 
transversale, d^environ 12 millim. sur la muqueuse de la paroi 
supérieure de Turéthre. Puis, au niveau du bord vésical de la fis- 
tule, incision d'égale étendue sur la muqueuse du col de la vessie. 
Ces 2 incisions limitaient sur la paroi supérieure de l'urèthre, un 
pont de muqueuse uréthrale, qui fut décollé avec une sorte de 
spatule mousse poussée dans les tissus sous-muqueux d'avant en 
arrière. Le pont de muqueuse, qui se continuait de chaque côté 
avec la muqueuse uréthro- vaginale, fut abaissé au niveau de la fis- 
tule, de manière à l'oblitérer. Une grosse sonde en caoutchouc 
rouge, introduite par le méat urinaire jusque dans la vessie, en 
passant au-dessus de ce pont (entre les tissus profonds sous- 
pubiens et la muqueuse décollée) maintenait la jonction du lam- 
beau. On aviva ensuite les bords uréthral et vésical de la fistule 
qui furent respectivement suturés aux bords antérieur et posté- 
rieur du pont muqueux. Le canal était ainsi reconstitué. Une 
sonde fut mise à demeure. Et la restauration se fit, sauf qu'il per- 
sista au niveau du col de la vessie un petit pertuis en forme de 
fente produit par un fil de suture. La malade minait normalement 
par le canal de l'urèthre, mais elle perdait néanmoins une grande 
partie de ses urines par le pertuis en question. Ce pertuis eût pu 
être oblitéré, malheureusement la malade, un peu indocile, fati- 
guée du reste des nombreuses opérations qu'elle avait subies, quitta 
trop tôt l'hôpital. 

Discussion. — Pajot. Combien de temps la malade est-elle restée 
à l'hôpital ; le passage de l'urine sur la portion du canal non pour- 
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Vue de muqueuse n*a-t-il pas d'inconvénient, n'a-t-il pas provo- 
qué Tinflammation ? — Polaillon. La malade est restée environ 
§ mois; il n'a pas été observé d'accident inflammatoire, le résul- 
tat m^a paru très bon. 

AuvARD, au nom de M. Bousquet (Marseille), communique Tob- 
servation suivante : Cancer utérin. Orossesse. Rupture utérine. Mort. 
Il à*a0t d'une femme, âgée de 35 ans^ qui déjà est accouchée 
11 fois. 7 enfants sont vivants, et le dernier accouchement date de 
8 ans. Depuis 2 ans, elle était sujette à différents malaises : douleurs 
lombaires et crurales, pesanteur dans le bassin, coccygodinie, 
élancements dans les seins, vomissements et quelques intermitten- 
ces dans les époques suivies de métrorrhagies. Or, étant devenue 
de nouveau enceinte, voici ce que l'examen, pratiqué en février 
1889, la gestation étant entrée dans le 9* mois, permit de constater : 
abdomen dur, fond de l'utérus au bas de la région épigastrique, 
l'organe est extrêmement contracté ; depuis 3 Jours, il existe des 
douleurs utérines; il y a écoulement de sang alternant avec des 
flots de liquide amniotique. Doubles battements fœtaux faibles, 
avec des intermittences, et siégant au-dessus de rombilic. Toucher 
vaginal très douloureux, col petit, conique, absolument fermé, et 
très dur, diagnostic : cancer utérin généralisé compliquant la 
grossesse. 

15 jours se passent pendant lesquels la femme souffre de dou- 
leurs peu intenses mais continuelles. La, main posée surTabdo- 
men perçoit le globe utérin contracté ; le col commence à se 
ramollir. 

Le 166 jour, après l'examen, le travail s'accuse plus nettement. 
Le col s'entr'ouvre, et après 24 heures, la dilatation égale 
le diamètre d'une pièce de 3 francs. A partir de ce moment, plus 
de progrès dans la dilatation, malgré les douleurs utérines. On 
pratique sur l'oriûce induré 4 incisions, et après recherche et sai- 
sie des pieds de l'enfant, on réalise l'extraction qui est particu- 
lièrement longue et laborieuse. Enfant mort, de fort volume, 
mais évidemment à terme et complètement macéré. 

Délivrance facile, mais hémorrhagie po^^ parfum considérable. 
Malgré les injections sous-cutanées d'éther, l'évacuation soigneuse 
de la cavité utérine des caillots qu'elle contenait, en dépit d'une 
injection sous cutanée d'ergotine, la perte continue et la femme 
meurt^ environ 3 heures après Taccouchement. En procéd£tnt à 
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ea ou non de nouvelles poussées inflaniroatoires. Ëtat général 
grave. Température élevée, pouls fréquent, filiforme, frissonne- 
ments, nausées, langue sèche. 

Le 8 mai, jour où la malade fût transportée à rhôpital, transfert 
au cours duquel elle eut plusieurs syncopes, la tumeur remontait 
jusqu'à l'ombilic et s^étendait, de plusieurs travers de doigt, adroite 
de la ligne médicane. Opération le 9 mai. Laparotomie. Après Tin- 
cision des muscles et aponévroses, on trouve une membrane épaisse, 
Tàsculaire, se déchirant facilement et confondue avec le péritoine. 
Elle est violacée. En incisant plus profondément, on donné issue 
à un flot de liquide sanglant, noirâtre, très fluide. Après l'évacua' 
tion d'une assez grande quantité de ce liquide et agrandissement 
de l'ouverture, on voit paraître un cordon ombilical qui fait hernie 
dans la plaie. Celle-ci étant agrandie, on extrait un fœtus mort de 
25 cent, de long, peu altéré. Le cordon es t coupé et lié, mais le 
placenta, gorgé de sang; est laissé en place ; il saigné un peu; 
Lavage de la poche à grande éau avec drainage et pansement à la 
gaze iodoformèe. Après l'opération, malgré des injections d'éther, 
la malade est très abattue, et elle meurt environ 12 heures aprèsi 

Suite de la discussion sur Vanesthésie obstétricale. — M. Ghab- 
PENTiER lit un long mémoire intitulé : De Inapplication des ânes- 
thésiqaes aiut acconcheménti naturels (1). 
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M. Poirier présente un fibrome utérin calcifié, saillant dans 
la cavité utérine, aux p^-rois de laquelle il n'était relié que par un 
pédicule mesurant 5 millim. de diamètre. 

M. Demouun montre une oblitération du vagin chez une ^ieille 
femme de 70 ans. Le corps de l'utérus, petit, était relié par une lan- 
guette musculaire aplatie, épaisse de 5 millim. , longue de 3 cen-* 
tim. à une masse beaucoup plus grosse qui représente manifeste- 
ment le col. 

M. Chaput apporte deux pièces d'oblitération sénlle du vagin ; 

(1) Ainsi qne non» TavonB déjà dit, nous résumerons cette discussion sur 
VétneithéHe olHHrieàle^ dès qu'elle sera close. 
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il croit devoir admettre qu'il s'agit daim ces caa d'une simple 
atrophie du col en hauteur accompagnée d'oblitération de l'orifice 
externe. L'oblitération, est suivie d'une dilatation en amont dij 
canal cervical, mais la dilatation ne gagne p^B Ibi cavité du corps 
de l'utérus. 

M. Couder présente l'uténu et la vagin d'irna fCBUM morte dSBS 
le service de X. Mi^grier ItheoreB i^irAs uo eccaoclieiaeiit laborieux 
mal conduit par une sage-femme de la ville (bassin légèrement 
vicié, putréfaction fœtale, présentation de la face enclavée en 
M- I. D. P. et terminé par la basiotripsie. 

Outre deux larges perforations soua-péritondaleii arrondies, déchi- 
quetées, à bord contu9 siégeant l'une sur la partie droite et posté- 
rieure du vagin, l'autre sur la partie droite et postérieure du segment 
inféi-ieur, 11 existe une eschare Jaunâtre delà largeur d'une pièce 
d'un franc intéressant à la fois la paroi antérieure du segment 
inférieur de Vutéruê et la parai postérieure de la vessie de telle 
façon qu'elle atteint l'embouchure de l'uretère gauche. La paroi 
antérieure de la vessie ne présente qu'une tache acchymotiqas 
ayant les mêmes dimensions. Lors de l'arrivée de la malade ^ 
l'hdpital la vessie était distendue. 

Couder voit lians ces lésions le résultat du séjour prolongé dans 
le bassin de la tête défléchie et enclavée ; il demande pourquoi les 
lésions antérieures sont linùtée» à la paroi utéro-vésicale alorsqne 
la paroi antérieure de }a vessie a été comprimée de la même 
façon, 

M. COBML fait observer que la septicité du contenu utérin doit 
s'être ajoutée à la compression pour produire la mortification : les 
microbes [Hiisés dans, la cavité utérine se sont tout naturellement 
propagés rapidement de la paroi utérine & la paroi vésicale :posté- 
rieure qui lui est contiguë. 

A. Bboca 
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Séance du 8 mars 1889. 

Présentations : DiiHRsstcN. -- Un nonvean-né, dont l'observation 
offre quelque intérêt au point de vue de la question dont laSoclété 
est actuellement saisie, savoir : de la durée de la grossesse, — 
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Après quelles limites, un enfant dait-il être tenu pour illégii 
time ? 

D'après les anamnestlques et le degré de développement, cet en- 
fant parait être resté in utero près de quatre semaines au delà du 
terme normal. Agé de 5 jours, il pèse 4100 gr. Largeur des épau-r 
lesy 15 cent. ; largeur des hanches, 12 cent* ; circonférence de la tôte, 
37 cent. Diamètre r., 13 cent. ; diam. fr. m., 9 1/2 cent. ; diam. 
fr. min., 9 cent. ; diam. obi. m.^ 14 centé; les cheveux mesurent 
environ 3 cent. 

Cet enfant, volumineux, a été mis au monde le 3 mars. Accou*- 
chement spontané, mais lent. La mère était déjà accouchée, spon-r 
tanément, d'un gros enfant, Les dernières règles de la grossesse 
actuelle avaient duré du 4 au 7 mai 1888. Le dernier coït avait eu 
lieu Le 8 mai. L'accouchement était donc survenu seulement 
303 jours après le premier jour de la dernière menstruation et 
299 jours après le dernier terme possible de la conception, si Ton 
tient compte des renseignements fournis par la femme. Donc si, 
en comptant du premier jour des règles, on évalue la durée de la 
grossesse à 260 jours, cet enfant a été porté 23 jours de trop, et, 
si Ton adopte la méthode de supputation d'Ahlfeld, on trouve 
29 jours en trop pour la durée de la gestation. 
. En terminant, l'auteur fait remarquer qu'il convient toutefois de 
n'interpréter ces faits, dans la plupart des cas, qu'avec beaucoup 
de réserves- Parce que, le plus souvent, les renseignements sont 
fournis par la partie intéressée, Ët^ dans l'espèce, le nouveau-né 
qu'il a présenté est précisément un enfant non reconnu. L'homme 
que la femme désigne être le père récuse cette paternité. 

Brôse. Grossesse tnbair« de la troiQ|»e gauclie et bénuto-salpin- 
gite de la trompe droite, pièce enlevées, après laparotomie, les 
7 mars 1889. 

La patiente, II pare, avait eu, le 24 décembre 1888, ses dernières 
régies, et, le 4 mars 1889, une hémorrhagie. Le 5 mars expulsion 
delà caduque que l'auteur montre à ses collègues. Le ventre ou- 
vert, on constata une hémato -salpingite droite et du sang liquide 
et brunâtre dans la cavité abdominale. Toutefois, on ne parvint 
pas à trouver une rupture du kyste fœtal delà trompe gauche (1). 

BrÔse. Dntraitemeiit électrique en gynécologie. — L'auteur avait 



(1) Ce sont tous le» détails donnés sur cette observation. 
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au monde des enfants avant terme dans la proportion de 19,7 0/0; 
celles à albuminurie sans cylindres dans la proportion de 27,70/0, 
enfin celles à albuminurie avec cylindres fournirent le chiffre de 
41,2 0/0. D'autre part, sur l'ensemble de ces enfants avant terme 
nés de femmes à urines non albumineuses. 33 0/0 seulement vin- 
rent au monde 4 semaines ou un peu plus de temps avant le terme 
normal de la gestation, tandis que pour les enfants dont les mères 
avaient de l'albuminurie avec cylindres ce chififre s'éleva à 71,4 
0/0. (En résumé, l'albuminurie avec cylindres détermine beaucoup 
plus fréquemment, la terminaison prématurée de la gestation, et 
d'une manière générale aune date plus précoce de la grossesse.) 

8) De 22 femmes enceintes, qui avaient présenté de l'albumi- 
nurie sans cylindres, 13, durant l'accouchement, n'eurent pas de 
l'albuminurie, 8 eurent de l'albuminurie sans cylindres, et 1 de l'al- 
buminurie avec cylindres. Sur 17 femmes enceintes qui avaient eu 
de l'albuminurie avec cylindres, 2, durant l'accouchement, n'eurent 
pas de ralbuminurie, 2 eurent de L'albuminurie sans cylindres, et 

13 de l'albuminurie avec cylindres. 

B. — Albuminurie pendant le travail. 

9) Sur 1138 parturientes, 25 0/0 présentaient de l'albuminurie, 
12 0/0 de ralbuminurie avec cylindres. . 

10) L'albuminurie (sans ou avec cylindres) est un peu plus fré« 
quente chez les primipares que chez les multipares. 

11) L'âge se montra sans influence sur l'apparition de Talbumi* 
nurie. 

12) L'apparition de l'albuminurie, avec ou sans cylindres, fut 
constatée au cours du travail. 

13) Des parturientes qui eurent de l'albuminurie avec cylindres, 

14 présentèrent une albuminurie extrêmement intense, 59 une 
albuminurie considérable, c'est-à-dire que le précipité albumineux, 
dans le cas d'albuminuries avec cylindres (136 ca»)fut particuliè- 
ment abondant, 53,7 0/0. 

C. — Pronostic de V albuminurie. — D'une manière générale, 
l'albuminurie sans cylindres, survenue au cours du travail, dispa- 
raissait peu après l'accouchement. Par contre, ces mêmes albumi- 
nuries, antérieures au travail, mettaient plus de temps à guérir, 
et il n'était pas rare de voir la maladie se prolonger. Il semble que 
les parturientes et les accouchées, atteintes d'albuminuries sans 
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des restes du cordon ombilical {Die Microorgatiiemes deeNabela- 
chnurresteB). S. Cholmogoroff, Zeit f. Geb. u. Gyn. 1889. 
Bd.XVI. Hft 1. — Infection fœtale par le bacille typhique (Fïetus 
Infection by Typhoïd Baccili). Med. News., Juin 1889, p. 683. 

Dystode. — Causes de la réteatioii du placenta après l'expulsion 
d'enfants à terme ou près du terme (Die Ursachen der Placentar- 
retention nach Geburten reifer oder nahezu reifer Frûchte). 
Ahlfeld. Zeil. f. Ceb. m. Gyn. Bd XVI. Hft 2. — Du rétrécis- 
sement de l'anneau de contraction et de la rétention du placenta 
(Ueber die durch Vereogerung des con traction s ri nges bedingte 
Rétention der Placenta). Fkeund. Zeil. f Geb w Gyn., 1889. 
Bd XVI. Hft 1. — Marche de l'accouchement chez une femme 
qui, 4 ans auparavant, avait subi la laparotomie après rupture 
ti-aumatique de l'utérua (Geburtsverlauf bei einer vor 4 Jahren 
nach traumatischer Uterusruptur Laparotomirten) Detjtsch. 
Modification naturelle des mauvaise e présentations et incitation 
par l'Art (th3 Natural Rectification of Malpiesentations and its 
iucitatioQ by Art). A. Kino. The Am J of obtt , juin 1869. 
p. 561. — Note sur quelques cas anormaux du décollement et 
d'expulsion du placenta avant la naissance de l'enfant (Note on 
some Anomalous Cases of Séparation and Expulsion of the 
Placenta beforetbeBirtlioftbeChild).B.HART. Edinb. med.J., 
avril 1889, p. 900. — Rétrécissement pelvien. Emploi de l'ap- 
pareil Joulin. Journ. d'accouch. de Liège, juin 1889, n° 11. 

Grossesse extra-utérine. — Cas de laparotomie pour grossesse 
ectopique (A case of Laparotomy in Ectopic gestation). Sokek. 
The Dubl. J. of med. S., mai 1889, p. 387. — Documents pour 
servir à l'histoire de la grossesse extra-utérine. A. Pinard. 
Ann. de gyn. et d'obst., avril 1889. — Grossesse extra- utérine. 
Ablation totale. Guérisou. Quénu- Bull, et mém. de la Soc. 
decfttr.,inail889, p. 318. 

Grossesse multiple. — Deux cas d'accouchement triple (Zweî 
Faile von Drillingsgeburt). Sperling. Arch. f. Gyn. Bd XXXIV. 
Hft 3. — Contribution à l'histoire des grossesses gémellaires. 
CoENET. Th. de Paris, 1889. 

Nouveau-né et foetus. — Cas d'un enfant né dans la 28" ou 
29" semaine de la grossesse et qui s'est bien développé (Fall 
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einPB in der 28 oder 29. SchwanKsrBchaftBwc 
und zu befrîedjgender EntwickeluDg gelangt 
Gilbert. Zeit. f. Geb. m. Gyn. Bd XVI. Hft 
d'étranglement par le cordon ombilical (Ein si 
Nabelschnurelnschnurung'i. F. Merkel. Cent, f 
n"17. — Déformations congénitales rappelant 1 
de VAcad. de méd., avril 1889, p. 451. — De h 
(Fœtal malaria). Felkin. Edinb. Journ. med. 
p. 1101. — Des poids des différents organes des non 
Ge^ichtsbestimmingen der einzelnen Organen 
LoMER. Zeit. f. Geb. u. Gyn. Bd XVI. Hft 1. ■ 
eclérodermte semi -annulaire avec malformatioi 
Leprévost. Gaz. méd. de Paris, 1889, n" 18. - 
ombilicale survenue peu de temps après la naisi 
Arch. de tocol., juin 1889. — Méningo-encépbal 
excision chez un enfant d'un mois. Pébier.5wH c 
avril 1889, p. 489. — Notes sur un cas de sclérèi 
nés (Notes on a case of sclerema neonatorum). B> 
/., mw 1889, p. 994. — Pesage des enfants. P. Li 
prat. d'obst. et d'hyg. de l'enf.. mai 1889, p. 
tais fournis par la pesée quotidienne des enfai 
de Paris, 1889. 
Opérations obstétricales. — Compression d 
ITiémorrhagie post partum. La Torre. JVowe 
et de gyn. Avril 1889. — Craniotoraie. Journ. 
Liège, avril 1889, d«> 7, 8. 9. — Crâniotomie : limi 
l'opération (Craniotomy; the présent limits of 
J. Phillips. Juin 1889, p. 1319. — De la sirapliD 
ration césarienne (Zur Vereinfachnng des F 
H. Fritsch. Cent. f. Gynàk.. 1889. n" 23. — De 
les bassins étroits (Die Wendung bel engem B 
Arch. f. Gyn. Bd XXXIV. Hft. 1. — Du trait. 
cal de la grossesse extra- utérine (Zur operatin' 
der Extra ute ri nschwaugerschaft). Spaktk. Zeit. 
Bd XVI. Hft 2. — Opération césarienne. Enfai 
rison de la mère. Bouilly. Bull. et. mém. de la 
avril 1889. Opération césarienne pratiquée pour 
du bassin. Crimail. Ann. de gyn. et d'obst.. 
25 opérations césariennes, parallèle avec laperfor 
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nach Querobliteration der Vaginabei Vesicovaginalfistel). Baas. 
Cent, f. Gynàk., 1889. n» 21. — Hématocèle ante-utérine, lapa- 
rotomie, etc. (A case of ante-uterine Hematocele, laparotomy, 
etc.) F. Bblin. Am. ofObst. Mai 1889, p. 495.— 27 observations 
de fistules vésico-cervico-utérines, etc. (27 Beobachtungen von 
Vesico-cervico-uterin-fisteln, etc.) F. Neugebauer. Arch. f. Gyn, 
1889. Bd XXXIV. Hft 1, hft 3. - Prolapsus de l'utérus et du 
vagin (Prolapse of the utérus and Vagina).P.SMYLY. The Dubl. 
wied.J., juin 1889. Remarques sur le prolapsus vaginal, la rec- 
tocéle et la cystocéle (remarks on vaginal prolapse, Rectocèle 
and Cystocéle). E. Hadra. Am, J. ofObst, Mai 1889, p. 457. — 
Contribution à Tétude des kystes du vagin (Ein Beitrag zu den 
vaginalcysten). L. Klkinwachter. Zeit. f. Geb, u. Gyn. Bd 
XVI. Hft 1. 

Organes urinaires. — Du cancer primitif du méat urinaire chez 
la femme. Soullikr. Th, de Paris y 1885. — Des tumeurs poly- 
poïdes de l'urèthre chez la femme. Schwartz. Sent, méd.^ 
1889, no 23. — Résumé de 3 leçons sur quelques affections des 
organes génito-urinaires (Summary of three lectures on some 
affections of the genito-urinary organs). M. Berkeley. Brit 
med. /., juin 1889, p. 1397, p. 1458. — Un cas d'absence de la 
vessie (A case of absence of the Bladder) Am. J, of Obst., 
avril 1889. 



\. — Contribution à Thistoire et au traitement du carcinome 
de l'ovaire (Beitrag Zur kenntniss und Behandlung der Carci- 
nome der Ovarium). Lerch. Arch. f. Gyn., 1889. Bd XXXIV. Hft 3. 
— Des tumeurs endothéliales de Tovaire (Ueber endotheliale 
Eierstockstumoren). Eckardt. Zeit. f. Geb. u. Gyn. Bd XVI. 
Hft 2. — Trois ovaires. Dégénérescence dermoïde des 2 ovaires 
situés à droite. Torsion ancienne du pédicule de Tune des 
tumeurs dermoïdes. Ovaire gauche normal (Drei ovarien. Der- 
moïddegeneration der beiden rechts gelegenen. Altère Stiel- 
drehung des einen Dermoïd. Normales linkos Ovarium). A. Sip- 
PEL. Cent, f, Gynàk., 1889, n^ 18. — Kyste dermoïde de l'ovaire 
droit. Jentzer. Arch. de toc, juin 1889. 

Paroi abdominale. — Tumeur musculaire de l'ombilic. Polail- 
LON. Bull, et mém. de la Soc. de chirg., avril 1889. 

Thérapeutique et opérations gynécologiques. — 5 cas d'ex- 



INDEX BIBLIOGHAPHiQUE 77 

utérine Fibroîds). Biqelow. lied. Netos, mai 1889, p. 536. — 
Nouvelle méthode d'exécution de l'hyetéro - myomectomie (A 
iiew méthode of perfiormîng myomectomie). H. Kelly. Am. J. 
of Obat. Avril 1889, p. 375. Salpingite et castration ; livacuation 
artificielle des collections enkystées de la trompe, par la dilata- 
tion et le drainage de l'utérus. Dolërib. Nouv. Arch. d'obst. et 
de gn., juin 1889. — Thérapeutique intra-utérine llntra-uterine 
therapeutics). Jacobi. Am. 3- of obst. Mai 1889, p, 449, juin, 
p. 598. — Traitement de la rétroversion de l'utérus compliquée 
d'adhérences, etc. (Surgical treatment of retrovereion of the 
utérus with adhésions, etc.) Am.J. of Obst. Salpingotomie en 
raison d'hématosalpingites, etc. (Salpingotomie wegen Hflma- 
tosalpinx, etc|. Arch. f. Gyn. Bd XXXIV, Hft 2. — Sur l'hys- 
térectomie vatpnale. Lebiche. Lyon méd., avril 1889, n' 16. — 
Vingt cas consécutifs de section abdominale avec une mort 
(Twenty consécutive casesof Abdominal Section with oneDeath). 
Baldy. Med. news., juin 1889, p. 597. 

Troubles divers d'origine génitale. — Des troubles patholo- 
giques en rapport avec les deviaiîons utérines (On the pathologi- 

cal relationehips of utérine displacements). E. Herman. £W(. 
med. J. Juin 1889, p. 1^13. — Manie aiguë et mélancolie, efi'ets 
d'opérations gynécologiques (Acute Mania and Melancholia as 
Sequelœof Gynecological opérations). G. Thomas. Med. News. 
Avril 1889, p. 396. 

nténu. — Contribution à l'étude de l'atrophie de l'utérus (Bei- 
tragzurLehrevonderAtrophiauterij.TuoBN.ifeî^/'. G£&.u.6jfn. 
Bd XVI. Hft 1 . — Contribution à l'étude des polype» du col de 
l'utérus, A. HEBR(iOTT. Ann. de gyn. et d'obsC. mai 1889. — 
Contribution au traitement du prolapsus utérin (Beitrag zur Be- 
handlung desGebarmuttervorfalles}. K. Pawlik. Cent. f. Gynàk. 
1889, Tï" 13. — De la métrite cervicale ; étude a natomo -patholo- 
gique de l'inflammation chronique du col utérin. Dolëris et 
Manoin. Nouv. Arch. d'obs. et de gyn., avril et mai 1889. — 
Du cloisonnement incomplet du col de l'utérus. E. Blanc. Arch. 
de loéol; mai 1889. — Le tampon, sa valeur comme moyen de 
diagnostic dans l'endométrite chronique. Schultze. La Sem. 
méd., 1889, n» 20. — Traitement local de l'endométrite chroni- 
que. DuHONTFALUKR. — Bull. de VAcad. de méd., juin 1889, 
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ff^M. , mai 1889.— Nnte et réilexions sur un cas d'absence d'anus et 
de malformation des organes génitaux, Queirkl. Ann.de gyn. et 
d'oist. , avril 1889.— Reclierche des lois qui président à la création 
des sexes. Cleissz. Th.de Paru, 1889.- Progrésréœntsencliirur- 
gieabdoniinaletRecentadvancesin Abdominal Surgery).F.HKU8- 
Ton. The Dubl. med. J.,m&ild8^.p. Wi. — Sur une variété spé- 
cia de perversion de l'instinct sexuel (L'ber eine beRondere Form 
von verkehrter Richtung des weiblichen Geschlechstriebes) 
Lakeb. Arch.f. Gyn.,Bd XXXIV. Hft. 2.— Une visite chez Apos- 
toli (Ein Besuoh bei Apostoli). F. Engelmann (Kreusnach). Cent. 
f. Gyn., 1889, n° '£). — De l'importance des infections smis- 
custanées de chlorure de sodium contre l'anémie grave |i/liFi' 
den Werth der subcutaneii kochsalzinfuBÎon sur Dehandlung 
scbwerer Anœmie). Munchukïer. Arch. f. Gyn., 1889, Bd. 
XXXIV. Hft. 3. 
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A. BUEISKY 



Le fô mai, à l'&ge de 57 ans, est mort à Vienne, A. Breisky. 

Le nom du savant autrichien eut, certainement, bien connu de 
tous ceux qui s'occupent, particulièrement, des questions d'obstâ- 
trique et de gynécologie. De ses travaux nous nous bornerons à 
rappeler son traité classique en Allemagne et en Autriche, sur 
les bassins cyphoUquea, œuvre absolement magistrale. Il convient, 
en outre, de bien mettre en relief la part considérable que Breisky 
prit à l'adoption de la méthode antiseptique, au même moment où 
cette méthode ^subissait les vives attaques des uns et se heurtait 
à l'incrédulité des autres. Grâce à son initiative, à sa vigilance, 
k ses efforts continus, 11 obtint des résultats supérieurij à ceux 
obtenus antérieurement, et réduisit, dans sou service d'accouche- 
ment, la mortalité à un minimum remarquable. On sait aussi 
quelle activité, de jour en Jour plus grande, il déployait dans le 
domaine de la gynécologie opératoire, et combien de travaux im- 
portants, aûérents à l'obstétrique et à la gynécologie, son dus à 
son inspiration. 




.Jff* "■* 



.ANNALES 

DE GYNÉCOLOGIE 



Août 1889 



TRAVAUX ORIGINAUX 



DU FONCTIONNEMENT 

DE LA MATERNITÉ DE LARIBOISIÈRE 

ET DES RÉSULTATS OBTENUS 
PENDANT LES ANNÉES 1887 ET 1888 (1). 

Par le D' Pinard, professeur de Clinique d'accouchements à la Faculté. 



Pendant ces deux années, les dispositions générales du 
service sont restées sensiblement les mêmes ; je ne les rap- 
pellerai pas ici, les ayant déjà décrites lors de ma première 
communication. Je ne ferai qu'indiquer les mesures prises 
l'année dernière par l'Administration de l'Assistance publique 
et qui ont entraîné des modifications plus ou moins impor- 
tantes dans le fonctionnement du service. 

Désirant, pour plusieurs raisons, réduire autant que pos- 
sible le service externe, l'Administration de l'Assistance 
publique fut obligée de donner de l'extension au service in- 



(1) Travail communiqué (sauf pour les résultats opératoires) à la Société de 
médecine publique et d'hygiène professionnelle, le 27 mars 1889. — Voir in 
AuTiaUs de Gynécologie, 1887, le fonctionnement pendant les années 1882 
à 1886. 
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aux compresses faites de vieux linge dont le lessivage pou- 
vait laisser et laissait quelquefois à désirer, les étuves de l'As- 
sistance publique ne nous présentant pas encore toutes les 
garanties voulues. 

Enfin, pour les nouveau-nés, afin de prévenir Toplithalmie, 
je fais, depuis le 15 mai 1888, instiller dans les yeux, aussi- 
tôt après la naissance, quelques gouttes de jus de citron; ce 
moyen me paraît préférable à la méthode de Crédé. Pour le 
cordon ombilical, j'ai substitué au pansement humide le 
pansement sec : le cordon est simplement entouré avec 
de Touate au sublimé ou au biiodure, et cette manière de 
faire a donné des résultats supérieurs à ceux obtenus jus- 
qu alors (1). 

Voici maintenant les résultats obtenus : 

Année 1881. 

Du i«' janvier 1887 au 1" janvier 1888, il y eut (2) : 

Dans le service interne 764 accouchements. 

— externe (chez les sages-fem- 
mes) 1423 — 

Nombre total'. 2177 accouchements. 

Bassins rétrécis 64 

Insertions vicieuses du placenta 16 

Éclampsie 17 

Accouchements terminés par le forceps 49 

— — version podalique 10 

— — basiotripsie 3 

— — embryotomie 4 

Délivrances artificielles 3 

Accouchements provoqués 9 

Tamponnement 

(1) Chevallier. Du pansement antiseptique du cordon ombilical. Thèse, 
Paris, 1888. 

(2) Pendant cette année, j'ai été chargé du service de la Clinique de la 
Faculté ; le service de la Maternité de Lariboisière fut dirigé cinq mois par 
mon collègue Auvard et quatre mois par mon collègue M. Champetier de 
Hibes. 
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a mortalité a été : 

Dans le service interne, de 9 

— externe, de I 

Mortalité totale 10 

ITJStiS DES 9 DÉCÈS SURVENUS DANS LE SERVICE INTERNE 



Tétanos puerpéral 1 

Ruptures de l'utérus 3 

Urémie 2 

Fièvre typhoïde 1 

Ictère grave 1 

Intoxication phéniquée ? 1 

Infection urineuse 1 

anos puerpéral. — I. 6* grossesse ; avortement gémellaire à 
is 1/3. Délivrance naturelle et complète une demi-heure 
, — Trismua le 10* jour, Morte le 16* jour. 
ptwres de l'utérus. — II. Grossesse à terme. Présentation de 
lie. Ergot administré par une sage-femme- Deux tentatives 
rsion par un médecin. Transportée mourante à l'hijpital. 
are diagnostiquée, Embryotomie . Morte douze heures après. 

5= grossesse. Cyphotique. Sommet ; apportée avec rupture 
itérua. Morte une heure après son arrivée. 
imie. — IV. Primipare albuminurique. Accouchement pré- 
ré à 7 mois, fœtus putrélié. Morte d'urémie 6 jours après. 
— Primipare albuminurique. Accouchement provoqué à? mois 
urémie dyspnéique. Morte 2 jours après, d'urémie. 
wre typhoïde. — VI. Primipare. Dans un service de médecine 
s le 30 avril, entre à la Maternité le 6 juillet, Morte le 21* jour 
l'accouchement. Autopsie et examen bactériologique faits par 
idal. 
'■.re grave. — VII. Multipare. Colique hépatique 6 semaines 

l'accouchement. Ictère intense. Colique hépatique pendant 
vail. Ictère grave. Morte le 7= jour après son accouchement. 
oxication phéniquée f — VIII. Sixième grossesse. Avorte- 
de cinq mois et demi. Entrée à la Maternité, en travail de- 
[uelques jours. Expulsion d'un fœtus de 830 gr. ; délivrance 
elle une heure après. Accidents convulsifs au cours d'une 
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injection intra-utérine. Ictère le cinquième jour. Morte le onzième 
jour. Autopsie négative. 

Infection urineuse. — IX. Primipare albuminurique. Éclampsie 
deux heures après raccouchement spontané. Trois accès. Ictère le 
quatrième jour. Morte le septième jour avec 43». Examen bactério- 
logique fait par M. Widal qui a trouvé dans les organes la bacté- 
rie considérée par Halle et Albarran comme cause de Tinfection 
urineuse. 

Cause du décès survenu dans le service externe : 
1. Inconnue. 

Année 1888. 

Du !•' janvier 1888 au i" janvier 1889, il y eut : 

Dans le service interne 1 .262 accouchements. 

— externe 1.005 — 



Nombre total 2.267 accouchements. 



Bassins viciés 94 

Insertion vicieuse du placenta — 17 

Ëclampsie 9 

Accouchements terminés par le forceps 63 

— — version podalique 12 

— — basiotripsie 5 

— — céphalotripsie 1 

— - embryotomie 3 

Délivrance artificielle 19 

Accouchements provoqués 20 

Tamponnement 

La mortalité a été : 

Dans le service interne, de 13 

— externe, de 2 

Mortalité totale 15 
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seront ordonnées, on observera, je crois, de temps en temps, 
quelques cas de septicémie, résultant d*une faute commise, 
d'un oubli involontaire, d'un manque d'habitude, je pour- 
rais dire d'un défaut d'imprégnation de la méthode anti- 
septique. C'est ce qui nous arrive quand nous changeons de 
personnel. 

Il n'entre en aucune façon dans mon esprit la pensée d'in- 
criminer qui que ce soit, mais je crois être dans la vérité en 
disant que tout changement d'interne, de sage-femme, d'in- 
firmière, s'accuse sur les feuilles de température des partu- 
rientes. J'ai relevé le fait assez souvent pour voir là autre 
chose qu'une coïncidence. 

J'ai conservé le même personnel en 1887. Il n'en a pas été 
de même en 1888, et les quelques cas de septicémie contrac- 
tée dans le service se sont montrés quelques jours après l'en- 
trée des personnes nouvellement en fonctions. 

J'ajouterai qu'il n'est pas toujours facile d'obtenir des nou- 
veaux élèves qui fréquentent le service, l'observation rigou 
reuse de l'antisepsie. 

Enfin je ferai observer que le nombre d'accouchements 
ayant tout à coup presque doublé, nous nous sommes trou- 
vés, au point de vue du fonctionnement du service, en pré- 
sence de conditions toutes nouvelles exigeant du personnel, 
malheureusement insuffisant, un apprentissage entièrement 
nouveau. Malgré tout, ainsi que nos chiffres en témoignent, 
les cas d'infection sont restés isolés ; et je puis dire que l'état 
sanitaire a été excellent pendant l'année 1888 et même supé- 
rieur à 1887, car l'état sanitaire se juge surtout par la mor- 
bidité bien plus et bien mieux que par la mortalité. 

Or, en réunissant tous les cas où la température est restée 
normale pendant les suites de couches et les cas dans les- 
quels la température s'est élevée, quelle qu'en ait été la cause 
(lésions du sein, stercorhémie, lésions thoraciques, éclamp- 
sie, septicémie, etc.), on peut dresser le tableau de la morbi- 
dité. Si nous agissons ainsi pour les années 1887 et 1888, 
nous avons le tableau ci-dessous. 



*. 
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ACCOUCHEMENTS TERMINÉS PAR LA VERSION PODALIQUE 

(Par manœuvres internes ou mixtes.) 



AXRiB 



HOliBBB D*AOCX>UGHIMXHTS 

Toatmia pab la tebsion 



1883 


11 


1884 


13 


1885 


10 


1886 


9 


1887 


10 


1888 


15 


Totaux.... 


68 



SOBTOS BOa FORTAiraii 


VOBT» 


11 





10 


3. 


9 


1 


8 


1 


10 





15- 





63 


5 



Le tableau suivant donne les indications résumées con- 
cernant les 5 cas terminés par la mort. 



SATB ET N* DE 
L'OB80EBVATION 



1884 

1885 



VIII 
VIII 



TRAITEMXKT 

on opAbatioit ' 

AVABT L'BNTBÉB 

ForcepB. 
Accouchéeen 
ville d'un pre- 
mier en&nt. 



1886 IV 



Pas. 



1884 XIII Depuis 54 heu- 
res, par une 
sage-femme de 
la ville. 

1884 XVII Par une sage- 
femme de la 
ville pour hé- 
morrhagiea. 



Atat db la fbhxb 

A 80N ARBIVÉB 
SAKS LE SBBVUnB 

Rupture utérine. 

Présentation de 
l'épaule négli- 
gée du second 
fœtus. Rup- 
ture utérine. 

Tête mobile au 
détroit supé- 
rieur, déflé- 
chie par une 
application de 
forceps. 

Présentation de 
l'épaule. Fœ- 
tus putréfié. 
Temp. 89% 
Pouls 120. 

Mauvais. Enfant 
mort et macé- 
ré. 



CAUSE DK LA MOBT 

Rupture utérine. 
Rupture utérine. 



Rupture utérine. 



Infection puerpérale. 



Infection puerpérale. 
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RÉSUME GÉNÉRAL 



aou3 faisons la récapitulation des résultats que nous 

I obtenus depuis le début du fonctionnement du service, 

avons le tableau ci-dessus. 

luis le i" novembre 1882 jusqu'au l" janvier 1880 : 

i80 femmes vinrent accoucher à la Maternité de l'hô- 

Lariboisière. 

mortalité totale a été de 0,74 pour 100. 

mortalité totale par infection puerpérale a été de 

iour 100. 



DE LA Conduite a tenik 
m lE TRAVAIL DANS LES VABIÉTÉS PÛSTÉiaEUIlllS 
DE LA PRÉSENTATION DU SOMMET 
Par le !> ■ 



lOUs laissons de côté les faits absolument exceptionnels, 
ue la transformation dans l'excavation d'une occipito- 
rieure en présentation de la face, les exemples d'occi- 
lostérieures non réduites ou réduites incomplètement, 
croyons qu'il est possible de rapporter à l'un des trois 
cliniques suivants un cas quelconque de variété posté- 
) observé pendant le travail : 

itôt, à l'étendue près du mouvement de rotation destiné 
lener l'occiput sous la symphyse pubienne, l'accouche- 
se comporte comme s'il s'agissait d'une occipito-anté- 
); tantôt l'occiput s'attarde ou s'arrête dans le diamètre 
versai du bassin ,- tantôt enâu, mais cela est rare, il se 
dans la concavité du sacrum et le dégagement a lieu 
aition occipito-eacrée. 
îlques chiffres et quelques exemples empruntés à une 
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étude que nous venons de publier (1), vont nous permettre 
d'établir l'existence et la fréquence relative de ces différents 
types cliniques. Les déductions pratiques suivront. 

I 

a) Contrairement à V opinion des anciens auteurs y dans 
l'immense majorité des cas, la terminaison est identique 
dans les variétés antérieures et postérieures de la présenta- 
tion du sommet. C'est ainsi que sur 400 cas d'occipito-posté- 
rieures, 353 fois la terminaison a été spontanée, après ré- 
duction en position occipito-pubienne. 

Et comparativement : 660 occipito-antérieures ont fourni 
634 occipito-pubiennes dégagées spontanément. 

Reste à savoir dans quel espace de temps se sont produits 
cette réduction et ce dégagement. 

En tenant compte de l'état de primiparité ou de multiparité 
et du poids de Tenfant, c'est-à-dire de son volume, voici 
les chiffres que nous avons obtenus : 

Chez les primipares : 

Quand l'enfant pèse de 2,500 à 3,000 grammes, la durée 
moyenne du travail de Taccouchement est de deux heures 
plus longue dan? les postérieures que dans les antérieures ; 

Quand Tenfant pèse de 3,000 à 3,500 grammes, la diffé^ 
rence est de près de trois heures et demie à l'avantage des 
antérieures. 

Chez les multipares : 

Quand l'enfant pèse de 2,500 à 3,000 grammes, la durée 
moyenne du travail de l'accouchement est encore d'environ 
deux heures plus longue dans les postérieures que dans les 
antérieures ; 

Quand l'enfant pèse de 3,000 à 3,500 grammes, la dfffé- 



(1) Thèse de doctohitj juillet 1889. Le» maiéîiaux de cette thèse ont été 
empruntés aux Bulletins statistiques du service du professeur Pinard (an* 
nées 1885-86-87)i 
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rcnce, toujours ;l l'aviiutuge des autérieui'es, n'est que de 
trente miimles environ. 

Ainsi donc:, d'api'ùs notre statistlqne, l'éc-irt maximum 
oliservé entre les occipito-auléiieuros et les occipito-poaté- 
rieurcs est de près de 3 heures et demie. 

Quand l.ioii inôiue nous devrions nous en tenir A ce cljif- 
fre. nuns sejions encore loin des ."> i\ tî lieuros de différence, 
dont parlent nos tr.Tiiés clnysîrjno.i. M.nis 1m moyenne qui 
accuse un ccirt aii.s^i cnnsid(Ta!j!e est construite sur un 
lro|> petit nond)re de ca\r pour avoir ^ramJe valeur (5! obser- 
vations d'une part. 6'i do l'autre). 

Au conirairo celle qni iiidîipie seulement une différence 
de 'M minutes a (jlé établie sur mi nombre beaucoup plus 
respectable d'observations [llii occipito-antérieures et 80 
occipito-poslcrieures) j ce qui nous porln à penser qu'eu mul- 
tipliant les reclierches, on 'arriverait graduellement ù recon- 
naître, au milieu de la diversité des cas pai'liculiers, qu'en 
régie générale le travail de l'accoucbement n'est guère moins 
long, toutes choses étaiit égales d'ailleurs, dins les posté- 
ricui-es que dans les anti'rieiires. 

A l'appui de noire tlièsc. Taisons encore observer que les 
accoucbements rapides uc sont pas e.\eeptionneUdans les 
postérieures. 

Sur311 O.P. : 

51 fois la darée totale du travail a oté inférieur j. à i liourcs 

32 fois à y lieuros 

4 fois -X 2 liGurea 

LeidiilTrede5 lieures a été observé fuis : 

Dans 3 cas, l'enfant pesait moins de 3,0UU grammes ; 

Dans 5 cas, entre 3,00ù et:), 500 grammes ; 

Oans un cas, 3,550 grammes, 

Knfin une multipare, dont l'enTant se présentait en 
0.1. D,P et posait 3,200 grjimmes est accouchée en 30 mi- 
nutes. 

Des cliiiïres qui précèdent il résulte qu'i.'n gioiipant les 
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I 

faits qui paraissent les pins propres à ôtre comparés, il est 
aisé d'établir de.i séries d occipito postérieures absultiment 
comparables aux antérieures, non seulement par la termi- 
naison, mais encore parla marche et la durée du travail. 

b) Il exlsle des occi pilo-postérieures dans lesquelles i accou- 
chement traîne en lonrjueur. Or, en cas de travail prolongé, 
ce retardement porto pre:?que exclusivement sur la période 
de dilatation. ♦ 

En effet, tandis qu'en moyenne la durée de la période d'ex- 
pulsion est, dans les occipito-a:itérieures de 50 minutes chez 
les primipares et de 25 minutes chez les multipares, d'après 
notre st^itistique; dans les 400 occipito postérieures que nous 
avons examinées, elle a été trouvée de 1 heure 10 minutes 
chez les primij)ares et de3.î niinutes chez les multipares. Soit 
une différence moyenne d'un quart d'heure seulement. 

Cherchons donc quelles sont, pendant la période de dilata- 
tion, les causes suj^ceptiblos de retarder la maixhe de l'ac- 
couchement. 

Le défaut de flexion de la lôte qui est, pour ainsi dire, la 
règle dans les occipito-postérieures. au moins pendant la 
première paille de la période de dilatation, a été incriminée 
par les auteurs : 

« Toutes les fois, écrit le professeur Tarnier, que, dans 
les positions occipito-postérieures, j'ai observé l'insuflisance 
des contractions utérines et Timpuissance des efforts faits 
par les patientes, j'ai ti-ouvé la déflexion de la tôte, et mon 
doigt arrivait facilement sur la fontanelle antérieure, tondis 
que la fontanelle postérieure étair, diflicile à atteindre et 
même inaccessible. Tant que cette déflexioh persiste, on 
peut être sûr que le travail iic fera pas de [U'ogrès ; mais la 
scène change dès que la ièic se fléchit ; la fontanelle anté- 
rieure s'éloigne du centre du bassin, pendant que la fonta- 
nelle postérieure s'en rapproclie. Ce mouvement m'a fait 
souvent pronostiquer la tcriuinaisun piochainc de l'accou- 
chement, et mes prévisions se sont réalisées. » 

En réalité, dès que la tète se flrciiir, et alors seulement, 
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le diamètre sous-occipito-frontal se substituant au diamètre 
occipito-froQtal, celle-ci cesse d'être, pour ainsi dire, suspen- 
due dans l'excavation par ses extrémités, front et occiput; 
elle se moule sur le segment inférieur, et concourt efficace- 
ment à la dilatation du col. Flexion, engagement et rotation 
ne font qu'un. 

Mais lorsque cette flexion tarde à s'accomplir, alors, sui- 
vant la judicieuse remarque de M"' Lachapelle, la tête ne 
séjourne pas indéfiniment dans le diamètre oblique du 
bassin. Elle s'installe dans le diamètre transversal où elle 
estmaîntenue par laprésence, derrière la symphyse pubienne, 
de la lèvre antérieure du col, généralement fortement œdé- 
matiée, et qui forme cale [professeur Pinard) [1). 

La fixité relative de cette position transitoire est attestée 
par 89 observations consignées dans notre thèse inaugurale. 
Bien entendu, nous n'avons relevé que les cas où la variété 
transversale franche, constatée dans l'excavation, au cours 
du travail, coïncidait avec un bassid normalement conformé. 

Le dépouillement des bulletins cliniques de la Maternité 
de Lariboisière, nous a permis de constater : 

La durée particulièrement longue du travail dans cette caté 
gorie d'occipito-postérieures : une différence de 3 heures en 
plusaété relevée dans certaines colonnes de notre statistique; 

La proportion beaucoup plus grande d'accouchements ter- 
minés à l'aide du forceps : 22,48 0/0 {O.T.), au lieu de 3,78 0/0 
(O.P. communes). 

Ces résultats ne doivent pas nous surprendre, puisque c'esf 
dans le diamètre transversal du bassin que s'arrête la. tête 
incomplètement fléchie, qui ne doit pas acheuer spontané- 
ment son mouvement de rotation et que c'est encore dans 
cette position qu'au moment de l'intervention, elle sera sai- 
sie par le forceps. 

(1) Cette théorie n'est bien entendu, applicable qu'à la période de dilata- 
tion. Plus tard, la situation et la forme de la bosse séro-aanguine concourent 
au même r&ultat [professeur Pinard). La démonstration de ue fait fera l'objet 
d'une étude spéciale. 
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c) Il peut encore arriver qu'une occipito-postérieure se 
réduise en occipito-sacrée et se dégage dans cette position. 
Jusqu'à Solayrès de Renhac et M'"^ Lachapelle, les accou- 
cheurs ont pensé que cette terminaison était constante 
dans les variétés postérieures de la présentation du sommet. 
A Nœgelé revient le mérite d'avoir reconnu que la réduction 
spontanée d'une occipito-postérieure en 0. T., en O. A. et 
finalement en occipito-pubienne est la règle au lieu de cons- 
tituer Texception. 

L'opinion ancienne est si bien accréditée du temps de Pusoz, 
que pour établir la fréquence relative des occipito-postérieu- 
res cet auteur se contente de relever le nombre de dégage- 
ments en O.S. qu'il aobservés.Il arrive ainsi au chififre de20/0, 
qui nous paraît mériter d'être relevé. Il s'éloigne sans doute 
beaucoup de celui de 39 0/0 qui représente pour nous la 
fréquence relative des variétés postérieures pendant le tra- 
vail ; mais il est, à peu de chose près^ identique au chiffre 
que nous avons trouvé lorsque nous avons voulu établir le 
tant p. 0/0 de dégagements en occipito-sacrée. A ce titre, il 
peut nous servir de preuve . 

En effet, sur 400 occipito-postérieures authentiques dia- 
gnostiquées pendant le travail, nous avons noté six fois 
seulement, c'est-à-dire dans 1,50 0/0 des cas, la réduction et 
le dégagement en O. S. Voici le résumé de ces six observa- 
tions : 

I. — Secondipare de 32 ans ; enceinte de huit mois et demi, 
d'après l'époque de ses dernières règles ; à son arrivée à l'hôpital, 
la dilatation étant complète, on constate une position O.S. franche. 
Presque aussitôt, sept heures après l'apparition des premières 
douleurs, rupture spontanée de la poche des eaux. Terminaison 
une heure plus tard, spontanément : dégagement en O.S. Durée 
totale du travail : huit heures. Périnée intact. Enfant vivant, du 
sexe masculin, pesant 2900 grammes. Principaux diamètres de la 
tète fœtale : O.F. 11 ; O.M. 13 ; B.P. 9 ; B.T. 8 ; S.O.B. 9 1/2; 
longueur totale : 48 centimètres. 

Délivrance naturelle, trente minutes après l'accouchement. 
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Suites de couches physiologiques. État de l'enfant à la sortie de 
rhôpital : bon. 

II. — Femme de 28 ans, quatrième grossesse ; grossesse gémel- 
laire. Rupture artificielle des membranes, la dilatation étant 
complète, trois heures quinze minutes après Tappai'ition des pre- 
mières douleurs. Trente minutes plus tard : naissance d'un pre- 
mier garçon vivant, pesant 2600 grammes s'étant présenté par le 
sommet en O.I.G.A. 

Trente minutes après, naissance d'un second garçon vivant, 
pesant 2640 grammes. Dégagement de la tête fœtale en O.S. Durée 
totale du travail : quatre heures un quart. Périnée intact. Princi- 
paux diamètres de la tête du deuxième enfant : O.F. 11 ; O.F. 12 1/2 ; 
B.P. 9 ; B. T. 8 ; S.O.B. 9 1/2. Longueur totale : 45 centimètres. Déli- 
vrance naturelle, quinze minutes après l'accouchement. Hémoi'rha- 
gie après la délivrance : injection intra-utérine chaude. Suites de 
couches : une seule fois le quatrième soir, 38<»,8. Etat de l'enfant 
à la sortie de l'hôpital : bon. 

III. — Tertipare de 26 ans, présentation du sommet en O.S. fran- 
che, au moment du premier examen. Rupture spontanée des 
membranes, la dilatation étant complète, dix heures après l'ap- 
parition des premières douleurs. Hydropisie de l'amnios. Termi- 
naison spontanée une heure plus tard ; dégagement de la tête 
fœtale en O.S. Périnée intact. Durée totale du travail : onze heures 
Enfant du sexe masculin, mort et macéré, pesant 2600 grammes. 
Délivrance naturelle, trois heures après l'accouchement. Suites de 
couches : ^8°, les deux premiers soirs. 

IV. — Femme de 37 ans, cinquième grossesse. Présentation du 
sommet en position O.S. franche, au moment du premier examen 
Rupture artificielle des membranes, la dilatation étant complète, 

*une heure trente minutes après l'apparition des premières dou- 
leurs. Terminaison spontanée, trente minutes plus tard. Dégage- 
ment de la tête fœtale en O.S. Périnée intact. Durée totale du tra- 
vail : deux heures. Enfant vivant, du sexe féminin, pesant 
2980 grammes. Longueur totale : 48 centimètres. Principaux dia- 
mètres de la tête fœtale : 0:F. 10 5 ; 0,M. 12.7 ; B.P. 9,1 ; B.T. 8,1 ; 
S.O.B. 9,7. Délivrance naturelle : trente minutes après l'accouche- 
ment. Suites de couches physiologiques. État de l'enfant à la sortie 
de l'hôpital : bon. 

V. — Secondipare de 18 ans. Présentation du sommet en posi- 
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tion O.S. franche au moment du premier examen. Rupture des 
membranes artificielle, à la dilatation complète, six heures trente 
minutes plus tard. Dégagement de la tôte fœtale en O.S. Durée 
totale du travail : sept heures. Enfant vivant, du sexe féminin, 
pesant 3150 grammes. Longueur totale : 48 centimètres. Princi- 
paux diamètres de la tête fœtale :0.E. 10,5 ; O.M. 12,5; B.P. B.T. 
9,1;S.0.B. 9,5. Délivrance spontanée aussitôt après Taccouchement. 
Suites de couches physiologiques. État de l'enfant à la sortie de 
Thôpital : bon. 

VI. — Femme de 29 ans ; quatrième grossesse ; rupture préma- 
turée des membranes au moment des premières douleurs ; pré- 
sentation du sommet en position O.S. franche, à son arrivée, la 
dilatation étant complète. Terminaison spontanée, trente minutes 
plus tard. Dégagement de la tète fœtale en O.S. Durée totale du 
travail : deux heures quarante-cinq minutes. Périnée intact. Enfant 
vivant, de sexe féminin, pesant 3,250 grammes. Longueur totale : 
quarante-huit centimètres. Principaux diamètres de la tète fœtale : 
O.F. 10.5 ; O.M. 12,8; B.P. : 9,2; B.T. 8; S.O.B; 9,5. Délivrance natu- 
relle : quarante minutes après l'accouchement. Suites de couches 
SS^jS le troisième soir et le huitième soir. État de l'enfant à la 
sortie de l'hôpital : bon. 

Ces observations montrent que la rotation de la tête en 
arrière s'observe lorsque Taccommodation est gênée et em- 
pêchée. La multiparité, la surdistension de l'utérus (gros- 
sesse gémellaire, hydroamnios), le faible volume du fœtus, 
l'état de macération de celui-ci, ainsi que les manœuvres 
intempestives, tant manuelles qu'instrumentales, sont des 
conditions favorables à sa production. Cette terminaison ne 
prolonge pas nécessairement la durée du travail qui peut 
marcher très rapidement et elle n'assombrit pas fatalement 
le pronostic, puisque, dans aucun des cas relatés par nous, 
elle n a été préjudiciable ni à la mère, ni à l'enfant. 

II 

Les données statistiques qui précèdent vont nous per- 
mettre de résoudre cette question : 
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gauche ou droite et, par conséquent, facilement accessible, 
peut donner au doigt un excellent point d*appui. Voici d'ail- 
leurs comment je procède : quand la dilatation est complète, 
ou à peu près, jamais avant, j'introduis profondément le doigt 
indicateur, le gauche, pour la position occipito-iliaque droite 
postérieure, et je l'applique sur le côté de la tête; puis je le 
fais glisser en avant et en haut jusqu'à ce qu'il sente le re- 
bord postérieur de l'oreille gauche sur toute sa hauteur ; j'at- 
tends alors une contraction utérine, et dès qu'elle commence, 
ou, pour mieux dire, dès que je la sens venir, j'appuie forte- 
ment le doigt sur la tête, en le portant en môme temps avec 
force, et sans violence, du côté du pubis, puis derrière la sym- 
physe et enfin jusque sur le côté gauche du bassin. Pendant 
tout le trajet, le doigt reste appliqué sur la tête qu'il presse 
sans glisser, car il est retenu par le rebord de l'oreille, et il 
fait tourner la tête avec lui. L'occiput est ainsi ramené en 
avant. La rotation artificielle ne doit provoquer aucune 
souffrance quand elle est bien faite. Dans certains cas, la 
manœuvre est incomplète, et l'occiput s'arrête à moitié che- 
min; on achève alors le mouvement au moment de la con- 
traction utérine suivante, mais pour ne pas perdre le terrain 
qu'on a gagné, il est nécessaire de maintenir le doigt en place 
jusqu^à ce que cette contraction se produise. 

<c Même manœuvre en sens inverse, avec l'index droit, 
pour les occipito-iliaques gaijches postérieures. 

a Après trois ou quatre essais, si j'échoue, je n'insiste pas 
davantage de peur de fatiguer les malades ; mais nombre de 
fois la tête a obéi à ma première tentative de rotation artifi- 
cielle. » 

A moins d'être très adroit et parfaitement sûr de la situa- 
tion exacte de la tête fœtale, nous ne croyons pas qu'il soit 
prudent d'avoir recours à ce procédé, dès que la dilatation 
est complète. Le délai de deux heures, exigé pour l'inter- 
vention à l'aide du forceps, nous paraît devoir être appliqué 
à l'intervention manuelle. 

Comme nous l'avons établi, au bout de ce temps l'occiput. 
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ayant prcs^iiie toujours abamloiiiiô ses rapports .ivcc l'une 
des symphyses sacro-iliaques, aura beaucoup moins de chan- 
ces d'être ciitratnû dans la concavité sacrée, réduction mal- 
heureuse obtenue 3 ibis dans l'espace de quelques jours, à la 
Maternité de l^ariboisière, par une élève sage-femme, nou- 
velle venue dans le service, qui avait voulu tenter prématu- 
rément la rotation manuelle. 

D'ailleurs, si l'on songe à la solidarité qui doit exister 
entre le mouvement de rotation de la tête et celui des épau- 
les pour que la réduction soit durable, on reconnaîtra que 
pour avoir chance, de déterminer, à l'aide d'un seul doigt 
appliqué derrière le pavillon de l'oreille, une pareille con- 
version, il est prudent d'attendre le moment où, suivant 
l'expression de M'"" Lachapelle, la nature a une tendance 
naturelle à l'exécuter. Cette tendance sera appréciable à un 
degré déjà assez avancé de flexion de la tête fœtale, laquelle 
flexion se traduira par la J^ituation de la fontanelle posté- 
rieure dans un point rapproché du centre du bassin. 

L'application de forceps reste donc la méthode de choix, 
toutes les fois que, par suite delà déflesion de la t^.te fœtale 
et de son arrêt dans le diamètre transversal du bassin, la 
marche du travail se trouvera enrayée. C'est encore h cet 
instrument que nous aurons recours lorsque nous serons, 
conduit, à cause de l'état de souffrance de la mère et sur- 
tout de l'enfant, à pratiquer une intervention hâtive. De 
pareils cas ne sont pas très riires, puisque, sur 41 applica- 
tions de forceps, faites à la Maternité de Lariboisière, nous 
relevons 13 interventions survenues moins de deux heures 
après la dilat;ition complète. 

Il était intéressant de savoir si, dans ces cas d'interven- 
tion hâtive, il était possible de saisir la tête dans une situa- 
tion aussi favorable que celle qu'elle occupe au moment 
d'élection. Or, 8 fois sur 13, l'examen du bulletin clinique nous 
a permis de préciser cette situation de la tête fœtale et dans 
ces huit observations nous avons constaté que l'application 
de forceps avait été faite surune tête transversalement placée. 
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Nous avons recouru à un moyen détourné pour nous assu- 
rer que, pas une seule fois sur 41 applications faites pour 
des occipito-postérieures, locciput n'était demeuré en 
arrière, lors de l'intervention. 

Nous savons que la règle classique, encore aujourd'hui 
enseignée dans les démonstrations obstétricales faites à 
l'École pratique de la Faculté de médecine, condamne les 
opérateurs, pour réduire une occipito-postérieure en occipito- 
pubienne, à une do ces deux alternatives : 

a) Faire deux applications successives de forceps; la pre- 
mière destinée à ramener Tocciput en variété transversale, 
la seconde ayant pour but de compléter la réduction. 

b] Ramener au moyen d'une seule application l'occiput 
derrière la symphyse pubienne et dégager la tête, le forceps 
étant renversé sens dessus dessous. 

Or, des indications qui nous ont été fournies d'après leurs 
notes par les opérateurs de la Maternité de Lariboisière, il 
résulte que, j)as une seule fois dans le cours de trois aniiées 
pour ramener locciput derrière la symphyse pubienne, ils 
n'ont été obligés, soit de faire deux applications de forceps^ 
soit de dégager la tête, Vinstrument étant a Venvers. 

Il faut bien déduire de là que si, dans l'espace de trois 
années, un certain nombre d'applications de forceps ont été 
faites pour des occipito-postérieures, pas une seule fois le 
forceps n'a été appliqué sur une occipito-postérieure. 

En d'auires termes, l'instant de Vintervention étant arrivé, 
la main introduite dans la concavité sacrée pour guider la 
première cuiller du forceps a toujours constaté ou obtenu, 
volens nolens, consciemment ou inconsciemment, en tout 
cas soins aucun effort, la réduction de la variété postérieure 
en variété transversale, si7ion en variété antérieure. 

Nous sommes, en effet, disposés à admettre que, dans 
certains cas exceptionnels, notamment quand l'application 
est prématurée, l'occiput pourra encore se trouver en rap- 
port avec un point de la moitié postérieure du bassin, au 
moment où la main s'engagera dans le canal pelvi-génital ; 
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mais le point capital, celui sur lequel nous ne saurions trop 
insister, c'est que la seule introduction de cette main, for- 
mant coin, ramènera l'occiput en position transversale et 
cela sans qu'il soit nécessaire de recourir à aucune manœu- 
vre spéciale. Par conséquent, dès Vinstant où on est décidé 
à intervenir pour une variété postérieure, il convient de 
considérer la tête comme étant en transvers9,le et de se com* 
porter en conséquence. 

Cette notion, à savoir l'arrêt de la tête défléchie dans le 
diamètre transversal du bassin a une portée opératoire qui 
ne peut échapper à personne. 

Elle rend inutiles tous les préceptes plus ou moins mné- 
motechniques, si nombreux et si compliqués, spécialement 
édictés en vue des occipito-postérieures. 

Nous savons aujourd'hui que pour faire une application 
de forceps qui ne soit nuisible ni à la mère, ni à l'enfant, il 
faut que la tète soit saisie régulièrement entre les cuillers de 
l'instrument. 

Cela est toujours possible, quelle que soit l'orientation de la 
tête, même lorsqu'elle est en variété transversale et déflé- 
chie. Nous pouvons donc aujourd'hui résumer en une seule 
et unique loi, les règles qui doivent, dans tous les cas, prési- 
der au manuel opératoire : 

Il faut introduire la main jusqu'au niveau de Voreille 
postérieure^ la laisser en place, et, avec l'autre main, intro- 
duire et placer la première cuiller en avant de cette oreille 
{dans la région préauriculaire). Cette cuiller, qu'elle soit 
à plat ou de champ, étant exactement maintenue dans 
cette situation par la main d'un aide, la seconde cuiller 
est alors placée en un point diamétralement opposé. (Pro- 
fesseur Pinard.) 

Si, au moment Ton est conduit où à intervenir, l'occiput 
est en avant ou môme derrière la symphyse pubienne, ce qui 
est rare, l'application de forceps est trop simple pour que 
nous ayons besoin d'insister. 

Lorsqu'il s'agit> au contraire, d'une Variété transversale. 
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pour que la prise soit régulière, il faut qu'une cuiller soit 
directement en avant, l'autre directement en arrière. La 
possibilité d'une prise semblable est niée formellement par 
presque tous .les auteurs. La plupart recommandent une 
prise irrégulière de la partie latérale de Tocciput à une des 
bosses frontales, et placent les cuillers à peu de chose près 
comme s'ils se trouvaient en présence d'une variété anté- 
rieure. 

Voici le manuel opératoire que nous avons indiqué dans 
notre thèse inaugurale et qui permet d'obtenir, dans les 
variétés transversales, une prise parfaitement régulière, que 
la tête soit dans l'excavation ou au détroit inférieur. 

Le forceps employé est le forceps Tarnier, muni du trac- 
teur brisé. 

La parturiente étant placée en position obstétricale et une 
injection vaginale au biiodure administrée, il faut introduire 
dans la concavité sacrée une main tout entière. Ceci est 
facile, sans donner le chloroforme, même chez une primi- 
pare, à la condition de procéder avec douceur et d'avoir une 
main tant soit peu faite pour les opérations d'obstétrique. 

La première main introduite devra être la main anto- 
nyme du repère maternel de position, la main gauche si 
l'occiput est à droite ; la main droite, si l'occiput est à 
gauche. 

Cette main introduite complètement ira à la recherche de 
l'oreille postérieure ; celle-ci sera plus ou moins élevée et 
rapprochée de la ligne médiane, suivant le degré de flexion 
de la tête. 

Il y a tout avantage à essayer, à Taide de la main inclinée 
latéralement vers l'occiput et exerçant à ce niveau une 
pression de haut en bas, à essayer de compléter cette flexion. 
Si, comme c'est la règle, on réussit, on sentira souvent l'oc- 
ciput, en même temps qu'il descend, quitter le diamètre 
transversal pour gagner l'extrémité antérieure du diamètre 
oblique correspondant. L'application de forceps sera simpli- 
fiée d'autant. Il n'y a pas lieu de prolonger ou de multiplier 
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l'occiput : application fréquente qu'on pourrait appeler des 
débutants. 

Si, au contraire, la première branche, bien placée, a été 
exactement maintenue dans sa position ; si la seconde bran- 
che, ramenée directement en avant et suffisamment enfoncée 
vient facilement s'emboiter dans la postérieure^ la prise est 
sûrement régulière : le forceps se présente de champ, Tar- 
ticulation regardant directement à droite ou à gauche. 

La vis de pression étant modérément serrée — le forceps 
ne saurait déraper, si la prise est régulière, — on libère les 
branches de traction et on applique le tracteur brisé. Celui- 
ci permet de tirer suivant le plan médian du corps, malgré 
la situation de champ du forceps. 

Il suffit alors de tirer, en se laissant guider par les bran^ 
ches. Tirer, sans tourner : les efforts de rotation sont d'autant 
moins permis qu'on est moins habile, moins sûr d une prise 
parfaite. 

D'ailleurs les premières tractions déterminent générale- 
ment la flexion complète de la tête, en même temps que sa 
rotation. On en est averti par le changement de direction des 
branches de l'instrument, dont l'articulation regarde bien- 
tôt directement en avant. 

En cas de prise régulière, la fin de l'extraction n'offre rien 
de spécial à signaler; si, au contraire, par suite de l'irrégu- 
larité de l'application, dans les derniers moments de Tex- 
traction, le plat des branches appuie à faux sur les parties 
latérales de la vulve, il convient de redoubler de lenteur et 
de précaution pour achever le dégagement sans endommager 
les parties maternelles. 

Les cuillers du forceps doivent être appliquées sur les ré- 
gions pariéto -malaires. On s'en assurera, soit avant de dé« 
«articuler le forceps, soit immédiatement après, les em- 
preintes laissées par les cuillers étant très légères et peu 
durables. 

Exécutée d'après ces principes et avec le forceps Tarnier, 
cette opération est facile et satisfait entièrement l'esprit. 
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Prise régulière, plus solide que la prise oblique et surtout 
que la prise du front à Tocciput; application de forceps uni- 
que ; direction normale des courbures des branches au mo- 
ment de l'extraction; rotation facile et spontanée de la 
tête fœtale, sont des avantages qu'il suffit de signaler sans 
insister. 

Bien que ne Tayant jamais observé, nous devons supposer 
le cas où l'occiput ne pourrait être délogé, à l'aide de la 
main, de la position qu'il occupe au niveau d'une articulation 
sacro-iliaque. En pareille circonstance, si l'introduction de 
la première branche du forceps ne déterminait pas la rota- 
tion partielle de l'occiput en avant, il ne faudrait pas hésiter 
à la retirer pour faire une application régulière de forceps, 
la concavité des bords tournée vers la face. Il suffirait alors 
sans doute de tirer dans le sens indiqué par les branches 
pour voir se compléter la rotation de l'occiput en arrière. 
On dégagerait ensuite en O. S. 

Cette manière de faire a l'approbation de Playfair, qui 
considère cette solution comme la plus scientifique et la 
plus raisonnable. Il pense en effet que si la rotation en avant 
ne se fait pas, la conclusion qui s'impose c'est que la tête est 
placée de telle façon que l'accouchement se terminera mieux 
face au pubis. 

Quelle conduite tiendrons nous en présence d'une position 
occipito-sacrée directe ? 

Nous pensons que si, du fait même de cette réduction 
anormale, le travail ne subit pas un temps d'arrêt, il sera 
indiqué de laisser à la nature le soin de dégager la t^te, l'occi- 
put restant en arrière. C'est le parti qui a été adopté dans 
les six observations que nous avons relatées plus haut, sans 
qu'il en soit résulté le moindre dommage ni pour la mère, ni 
pour l'enfant. L'accoucheur se bornera alors à exercer une 
surveillance attentive du côté du périnée. 

D'ailleurs l'intervention, à supposer qu'elle devienne néces- 
saire, sera très simple. Si l'introduction de la main ou tout 
au moins de la première branche du forceps ne révèle pas 
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une tendance naturelle de l'occiput à tourner, soit à droite, 
soit à gauche, on fera une application régulière, la concavité 
des bords de Tinstrumeot tournée vers la face, et on dégagera 
en O.S. 

C'est là une opération qui, même chez une primipare, 
peut être menée à bonne fin, à la condition de procéder 
avec lenteur. 

Mais nous sommes persuadés que les cas de dégagement 
en O.S. deviendront de plue en plus exceptionnels, dans des 
bassins normaux avec une tête fœtale normalement confor* 
mée; à mesure que les interventions manuelles intempestives 
deviendront elles-mêmes plus rares. 

III 

Les règles que nous venons de formuler ont présidé à tou- 
tes les applications de forceps faites dans le service du pro- 
fesseur Pinard pendant les années 1885, 1886, 1887. Voyons 
quels ont été les résultats opératoires au point de vue de la 
santé des mères et des enfants. 

Sur quatre cents femmes ayant accouché d'enfants se pré- 
sentant par le sommet en variété postérieure, trois cent 
quatre-vingt-dix-huit ont quitté l'hôpital parfaitement re- 
mises de leurs couches. Deux sont mortes. Dans les deux 
cas, l'accouchement avait été terminé a Taide du forceps. 
Mais pas plus la position de la tête fœtale que l'instrument 
employé n'ont eu aucune part à ces désastres. Dans la pre- 
mière observation, la mort doit être mise sur le compte de 
l'éclampsie; dans la seconde, l'infection puerpérale, contrac- 
tée en ville, doit être incriminée : 

1. — Primipare de 21 ans, albuminurique; douze accès d'éclamp- 
sie, tant avant qu'après son entrée à l'hôpital. On manque de 
renseignements sur le début du travail, la parturiente étant dans 
le coma. L'enfant se présente en O.I.D.P. La dilatation étant com- 
plète, application du forceps sur la tète placée en O.LD.T ; enfant 
mort-né, de sexe féminin, pesant 2600 grammes. Délivrance 
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naturelle, quinze minutes après raccouchement ; mort de la mère 
le troisième jour (urémie). 

IL — Primipare de 33 ans. Hémorrhagie au début du travail. 
Tamponnement avant l'entrée à l'hôpital. A son arrivée, présen- 
tation du sommet en O.I.D.T ; œdème considérable de la lèvre 
antérieure du col, constaté après enlèvement du tampon. Liquide 
amniotique verdâtre, fétide. Application de forceps, vingt-quatre 
heures après le début du travail sur la tète placée en O.LD.T. Enfant 
mort-né, de sexe masculin, pesant 3280 grammes. Principaux 
diamètres de la tête fœtale : O.F. 11 1/2 ; O.M. 14 ; O.P. 9 ; O.T. 1/2 ; 
S.O.B. 10. Délivrance artificielle, une heure après l'accouchement. 
Malgré huit jours d'irrigation continue, développement d'un phleg- 
mon pelvi-rectal supérieur. La femme passe en chirurgie, où elle 
meurt vingt-sept jours après l'accouchement. 

Ces deux décès constituent, pour les 400 variétés posté- 
rieures, une mortalité totale de 0,50 0/0. chiffre à peu près 
équivalent à celui de 0,46 0/0 qui représente la mortalité 
totale observée pour 660 accouchements en variété anté- 
rieure. 

Les trois décès relevés comparativement dans les occipito- 
antérieures devant être rapportés à la tuberculose pulmo- 
naire, à la fièvre typhoïde, à une péritonite généralisée (con- 
sécutive à la rupture de la vésicule biliaire), nous sommes 
en droit d'avancer que sur 1060 accouchements par le 
sommet : 

Du fait même de la variété de position — antérieure ou 
postérieure — ou de Tintervention (forceps), la mortalité doit 
être évaluée à 0. 

Ajoutons que la proportion des suites de couches physio^ 
logiques a été Isl même dans les variétés antérieures et pos- 
térieures. 

Quant aux enfants, en éliminant les macérés, ceux at- 
teints de faiblesse congénitale et ayant succombé peu d'ins- 
tants après leur naissance, ceux enfin morts dans les jours 
suivants, nous avons établi, que la mortalité pendant le 
travail a été de 20/0 dans les postérieures et de 0,76 0/0 dans 
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les antérieures. C'est là une légère différence à la charge des 
postérieures, différence qu'explique sans doute la durée un 
peu plus longue du travail dans certains cas. Bien entendu, 
d'ailleurs, qu'un simple retardement du travail ne peut 
devenir par lui-même une cause de mort et que des causes 
plus particulières et plus directes doivent être incriminées. 
Telles sont Téclampsie, l'albuminurie, le décollement préma« 
turé du placenta, la procidence du cordon, accidents notés 
dans plusieurs observations. 

Nous sommes arrivé au but que nous nous sommes pro- 
posé, si, tout en fixant quelques données statistiques et 
cliniques et en déduisant quelques indications utiles pour la 
pratique nous avons su faire ressortir combien le pronostic 
des occipito-postérieures doit, en définitive, être tenu pour 
bénin. 

Un écart de 1 0/0 dans la mortalité infantile, une propor- 
tion d'applications de forceps supérieure de 6 0/0 ; une durée 
un peu plus longue du travail, dans un certain nombre de cas 
seulement, ne semblent pas en effet constituer des différences 
assez tranchées entre les variétés postérieures et antérieures 
pour qu'on soit autorisé à opposer les unes aux autres et à 
déclarer les accouchements en occipito-postérieure dange- 
reux, difficultueux, ou pénibles. 



SALPINGO-OVARITE (i) 

TRENTE-DEUX CAS DE SALPINGO-OVARITE TRAITÉS PAR LA 

LAPAROTOMIE 

Par le D' Terrillon, professeur agrégé, chirurgien de la Salpêtrière. 



Je le répète en terminant, cette théorie est dangereuse 
et éloignerait du traitement chirurgical si elle était admise 
dans tous les cas. 

(1) Voir Ânn, de Ghyn, et d'Olst., mai, juin 1889. 
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Il est encore uû point intéressant qui nous reste à dis- 
cuter. 

Il s'agit de ces cas> dans lesquels la trompe paratt peu 
malade, mais dans lesquels elle est adhérente et fixée plus 
ou moins solidement par des parties fibreuses aux parties 
voisines. Dans deux faits de ce genre, obs. V et VI, je me 
suis contenté de libérer les adhérences dans l'espoir de 
voir cesser les douleurs, mais avec cette distinction toute- 
fois que, chez une d'elles (obs. VI), j'ai enlevé seulement 
une des annexes, j'avais été entraîné à faire cette ablation, 
car l'ovaire, au moment où il fut détaché, s'était déchiré et 
saignait. 

J'ai fait cette opération que j'appellerais volontiers incom- 
plète, mais sans conviction et comme essai, afin de savoir 
ce que donnera dans l'avenir cette simple mobilisation des 
trompes et des ovaires. Jusqu'ici du reste le résultat semble 
parfait chez mes deux malades. 

Il me reste à discuter la raison qui m'a décidé à ne pas faire 
l'ablation.Cen'estpasparcequelestrompes étaient saines que 
. je les ai laissées, c'est parce qu'elles ne présentaient plus de lé- 
sions apparentes et que la maladie était guérie ou du moins 
n'avait laissé que les traces ordinaires. Pendant sa période 
d'activité cette inflammation de la trompe avait produit de la 
pelvi-péritonite et des adhérences, cause principale des dou- 
leurs et des tiraillements éprouvés par la malade, mais depuis 
cette époqufl, l'inflammation de la trompe s'était atténuée, 
avait cédéet n'avait laissé que des reliquats minimes dans son 
intérieur. Les adhérences qu'elle avait provoquées en déve- 
loppant autour d'elles de la pelvi-péritonite étaient au con- 
traire persistantes. 

La trompe jouait donc au moment actuel un rôle minime; 
son foyer inflammatoire était éteint; elle n'était plus nuisi- 
ble, mais les adhérences qui l'entouraient étaient la cause 
des douleurs vives éprouvées par la malade. Rien de plus 
logique alors que de limiter l'opération à la destruction des 
adhérences causes de la douleur. 
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La confirmation de ce que j'avance consiste dans ce fait 
que, dans toutes les salpingites catarrhales simples que j'ai 
enlevées, alors qu a Toeil nu la trompe semblait saine, on la 
trouvait malade histologiquement avec épaississement de la 
muqueuse et de la tunique musculaire. 

En résumé je crois qu& des salpingites catharrales simples, 
bénignes, peuvent guérir et ne laisser sur les organes que 
des traces histologiques faibles, mais sielles ont provoqué la 
formation d'adhérences celles-ci seront la cause de douleurs 
et de tiraillements qu'il sera bon de détruire pour donner 
le repos et la santé h la mabde. 

Un dernier point sur lequel je désire insister, c'est que 
l'ovaire n'est pas toujours* malade, malgré l'affirmation de 
quelques auteurs. Il est vrai que presque toujours il contient 
des kystes, plus ou moins volumineux, qui sont un des signes 
de cette altération secondaire. 

Mais ces cavités kystiques ne sont le plus souvent que des 
vésicules de de Graaf; anormalement distendues, et qui n^ont 
pu fournir leur carrière ordinaire. Il est probable que l'alté- 
ration superficielle de l'ovaire recouvert de fausses membra- 
neS; en le rendant adhérent aux parties voisines et accolé à 
la trompe malade, doit empêcher le fonctionnement normal 
de cet organe. 

La déhiscence des ovules après rupture des vésicules ne 
pouvant se faire, les cavités s'agrandissent, se remplissent 
de sang et forment ainsi des pseudo-kystes qui trompent et 
font croire à une lésion pathologique. 

Ce fait a été énoncé d'une façon spéciale par MM. Cornil 
et par moi, dans notre mémoire paru dans les Archives de 
physiologie. 

a On trouve constamment sur les coupes des cavités qui 
répondent aux follicules de de Graaf ; ceux-ci sont remplis de 
sang ou de sérosité. » 

Enfin nous ajoutons : On peut donc dire d'une façon géné- 
rale, que les lésions des ovaires sont moins marquées, moins 
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caractéristiques que celles de la trompe et qu'elles sont con- 
sécutives à la salpingite et à la pelvi-péritonite. 

Je ne veux pas dire que dans quelques cas l'ovaire ne 
participe pas à la maladie de la trompe, par exemple dans la 
pyo- salpingite. Les abcès qu'on trouve quelquefois dans son 
intérieur le prouvent d'une façon manifeste. 

Ma conclusion est donc celle-ci : l'ovaire n'est le plus sou- 
vent malade que superficiellement et secondairement à la 
maladie de la trompe et même plus spécialement par le fait 
de la pelvi-péritonite qui a envahi sa surface et gêne son 
fonctionnement normal. L'atrophie finale de l'organe semble 
être le terme ordinaire de ces lésions superficielles, ainsi 
que le montre l'étude des anciennes salpingo-ovarites. 

Il est probable que dans les phénomènes douloureux accu- 
sés par les malades l'ovaire joue un rôle secondaire et que 
la trompe et les adhérences qui l'entourent en sont la cause 
principale. 

Telle est, esquissée d'une façon générale, mon opinion sur 
ce sujet ; tous les cas que j'ai vus, toutes- les recherches que 
j'ai faites ne me laissent aucun doute sur cette notion de 
pathogénie qui, comme vous le voyez, est riche en dé- 
ductions et nous conduit à la chirurgie moderne, laquelle 
consiste à enlever les organes malades, cause des ac« 
cidents. 

Je ferai remarquer enfin, que je mets en dehors du débat les 
cas d'infection puerpérale immédiate, car ceux-ci produisent 
des désordres différents et souvent complexes. Ici en eflfet, il 
faut distinguer deux facteurs ; d'une part, une large plaie uté- 
rine qui peut être infectée au même titre qu'une plaie d'am- 
putation et donner lieu à des phénomènes d'empoisonnement 
généraux extrêmement graves ; d'autre part, une inflamma- 
tion primitive ou tardive de la cavité utérine qui peut se 
propager aux trompes et de là au péritoine et produire des 
désordres à peu près semblables aux salpingites purulentes 
d'origine blennorrhagique ou autre. Ces lésions delà trompe 
et de l'ovaire peuvent ne produire que des accidents locaux 
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et sont susceptibles d'être enlevées par le chirurgien, soit 
hâtivement, soit tardivement. Elles rentrent donc dans la 
loi générale. 

Un dernier mot en terminant. La fameuse discussion tou- 
jours renaissante à propos du phlegmon du ligament large et 
qui a beaucoup passionné les gynécologistes me semble 
simple et facile à élucider. 

Le tissu cellulaire du ligament large, celui qui entoure le 
col de Tutérus et les autres organes du bassin s'enflamme 
souvent secondairement, s'œdématie, se gonfle, comme cela 
arrive pour le tissu cellulaire qui entoure l'épididyme et qui 
occupe le scrotum. Mais ce phlegmon est le résultat de Tin- 
flammation primitive des organes qui Tentourent, c'est-àrdire 
de la trompe ou salpinx, au même titre que Tépididyniite est 
la cause primitive de l'induration inflammatoire du scrotum. 
Quant à la suppuration du ligament large, elle est extrême- 
ment rare ; je puis affirmer que les abcès du bassin^ que j'ai 
ouverts et enlevés jusqu'à ce jour en assez grand nombre, 
étaient tous situés dans la trompe ou dans des cavités artifi- 
cielles environnantes et formées par des adhérences périto- 
néales ; il s'agissait alors d'une pelvi-péritonite suppurée. 

Tous les chirurgiens modernes ont fait la même remarque; 
cependant il n'est pas impossible qu'une suppuration s'éta- 
blisse dans ce tissu enflammé, mais, loin d'être la règle 
comme on a voulu le dire, c'est là une exception extrêmement 
rare ; elle ne constituerait qu'un fait secondaire à la suppu- 
ration primitive de la trompe. 

III 

La troisième partie de mon travail est relative à certains 
faits de pratique qui méritent d'être discutés. 

Je me permettrai d'abord de ne pas être d'accord avec 
certains chirurgiens et je proteste contre l'opinion de ceux 
qui pensent qu'on doit proposer la laparotomie et l'ablation 
des annexes à toute femme qui présente deux petites masses 
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douloureuses de chaque côté de Tutérus. Cette proposition 
ainsi formulée me semble excessive^ et cela pour deux 
raisons. 

La première est que certaines malades atteintes de cette 
affection, seulement depuis quelques mois, peuvent être 
améliorées et même guéries. Tous les auteurs en ont cité des 
exemples et nombre de gynécologistes ont la prétention de 
débarrasser les malades de cette affection, au moins dans 
une certaine proportion. 

J'ai déjà pour mon compte vu trois malades, chez lesquelles 
les lésions bien et dûment diagnostiquées, mais peu ancien- 
nes et peu douloureuses, paraissent avoir cédé aux soins 
médicaux. Je parle surtout de certaines salpingites succé- 
dant à des fausses couches, ou même à la blennorrhagie. 
Ordinairement il s'agit de la salpingite câtarrhale. 

Aussi, je me suis donné comme règle générale, de ne pro- 
poser l'intervention chirurgicale qu'aux femmes qui souffrent 
depuis longtemps, plusieurs mois ou plusieurs années; chez 
lesquelles la maladie semble invétérée et provoque des trou- 
bles généraux sérieux . J 'insiste surtout dans le cas où la salpin- 
gite adonné lieu à des poussées de pelvi-péritonite répétées, 
car les rechutes sont fréquentes et dangereuses, ainsi que 
j'en ai cité des exemples. Il va sans dire que toute salpin- 
gite suppurée, quand on peut la diagnostiquer, doit être 
traitée autant que possible chirurgicalement. 

Enfin, pour les salpingites simples, on peut tenir compte 
aussi de la position sociale de la malade ; il en est de cette 
maladie, non toujours mortelle, comme de certains fibromes 
douloureux qui peuvent être supportés sans trop de difficultés 
par des femmes de la bourgeoisie, mais deviennent une caUse 
permanente de douleurs et de maladies chez les femmes du 
peuple. 

Je pourrais à ce sujet, vous signaler une petite statis- 
tique qui m'est personnelle. J'ai fait le relevé assez exact des 
malades chez lesquelles j'ai diagnostiqué, avec autant de 
précision que possible, des salpingites ordinairement doubles; 
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elles sont au nombre de six. Chez viqgt-huit de ces malades 
j'ai déconseillé Topération au moins actuellement. J*en ai 
opéré trente-deux, et les autres, au nombre de seize, aux-* 
quelles j'ai proposé l'opération avec plus ou moins d'insis- 
tance, ne l'ont pas acceptée ; mais elles viendront probable- 
ment la demander dans quelque temps. Telle est ma ligne de 
conduite clairement indiquée par ce résumé de mes examens 
spéciaux; je n'ai aucune raison pour m'en départir jusqu'à 
présent. 

Une seconde objection beaucoup plus sérieuse peut être 
faite à la conclusion de ceux qui veulent opérer toujours 
dans le début. Elle est relative à la gravité de l'opération et 
à la mortalité : Déjà on a signalé quelques cas de mort. Or 
proposer une telle opération et dans de semblables conditions 
à toute femme atteinte de salpingite, à quelque degré qu'elle 
soit, me semble exagéré. Je suis moins radical, et cependant 
ma statistique opératoire est certainement plus encoura- 
geante. J'ai opéré trente-deux salpingites et je n'ai eu qu'une 
mort ; c'était une salpingite suppurée dont je vous ai déjà 
parlé et dont l'ablation fut particulièrement difficile et que 
j'aurais dû me contenter de drainer. 

En résumé, il s'agit toujours d'une opération grave, surtout 
lorsque les lésions sont anciennes et étendues, et je ne la 
conseillerai que dans les cas bien nets et bien déterminés, 
dans lesquels elle me semble absolument nécessaire. 

Manuel opératoire. — Je ne m'étendrai pas sur le manuel 
opératoire, qui est bien connu actuellement et qui consiste à 
enlever autant que possible les parties malades et à détruire 
les adhérences péritonéales. Je ne veux parler que d'un 
point de pratique spéciale qui mérite de nous arrêter un 
instant. 

Après la ligature placée sur la corne utérine, c'est-à-dire 
sur la -partie qui unit l'utérus aux annexes malades, je pra- 
tique la section avec le thermocautère. 

L'emploi du fer rouge a été reco*mmandé par la plupart 
des chirurgiens étrangers et je l'emploie moi-même presque 
toujours. 
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Mais il s'agit de savoir dans quel but ce mode de section 
est employé et quels sont ici ses avantages. 

Pour moi le fer rouge présente l'immense avantage sui- 
vant : c'est de détruire toutes les matières nuisibles conte- 
nues dans la cavité de la trompe, pus ou débris caséeux, qui 
peuvent tomber dans le péritoine au moment de l'ouverture 
de la trompe. Avec lui on peut cautériser profondément 
non seulement la surface du moignon, mais aussi, et 
j'insiste sur ce détail, la lumière du canal de la trompe dont 
il reste toujours un petit fragment au delà de la ligature. 

Cette pratiqua me semble absolument indispensable dans 
le cas de salpingite purulente ou puriforme. 11 est facile de 
comprendre que cette petite portion de la trompe située en' 
dehors de la ligature et qui se trouve directement en rapport 
avec la cavité péritooéale, doit provoquer des accidents 
soit primitifs, soit tardifs. 

Je crois être certain qu'une de mes malades a eu quelques 
accidents, parce que j'avais négligé chez elle cette précau- 
tion. 

Quant à admettre que cette cautérisation du moignon a 
pour effet de le gonfler et d'empêcher ainsi la ligature de 
s'échapper, cela me semble absolument inadmissible, car 
cette cautérisation légère ne produit aucun gonflement ap- 
préciable à l'extrémité du moignon. 

Dans un cas, malgré l'application d'une ligature très ser- 
rée avec cautérisation du moignon au thermocautère, j'ai 
vu survenir, au moment de la rentrée du pédicule, une hé- 
morrhagie qui fut heureusement arrêtée par une ligature 
supplémentaire. Aussi je n'hésite pas, dans tous les cas, à 
faire sur le pédicule non seulement la ligature double en 
chaîne, devenue classique ou le nœud recommandé par Law- 
son Tait, mais à consolider celle-ci par une ligature simple 
et totale superposée. 

Cette pratique, recommandée déjà par plusieurs chirur- 
giens, est particulièrement utile lorsque le pédicule est étalé, 
ligamenteux et assez large. 
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Quant au drainage précédé dulavagedu bassin, je remploie 
hardiment dans tous les cas compliqués avec une décortica- 
tion très étendue. Je Tai pratiqué quatorze fois et sans avoir 
eu lieu de m'en repentir. 

Il me resterait encore à étudier un dernier chapitre, et cer- 
tainement le plus important. Je veux parler des résultats 
éloignés de l'opération.. 

Résultats éloignés. — Je voudrais pouvoir donner un 
tableau complet de mes malades, dire ce qu'elles sont deve- 
nues, quelles sont celles qui ont été soulagées immédiate- 
ment et celles qui ont vu leur guérison retardée pendant 
plusieurs mois. C'est bien là la question la plus intéressante 
qui resterait à discuter. Elle a été en grande partie ébauchée 
par les chirurgiens étrangers, je parle de ceux qui ont publié 
des statistiques tardives. En France, on a signalé surtout les 
succès opératoires; mais, dans la plupart des communica- 
tions, on n'a pas insisté sur les suites éloignées. Malheu- 
reusement la plupart des cas que j'ai opérés sont encore trop 
récents, et il me serait impossible de vous donner un ta- 
bleau d'ensemble sur les résultats éloignés de mes trente- 
deux opérations. 

Je préfère donc attendre encore quelques mois, et ce n'est 
qu'à ce moment que je pourrai donner des détails réellement 
importants (1). 

En terminant je dirai quelle est mon impression générale. 

Toutes les salpingites simples, catarrhaies ou hémorrha- 
giques, quel que soit leur volume, lorsqu'on peut les enlever 
en totalité, donnent des résultats immédiats ou tardifs, excel- 
lents, et ne laissent pour ainsi dire aucune trace après Topé-* 
ration chirurgicale. 

Pour les salpingites purulentes, surtout quand elles sont 
anciennes, les résultats sont moins rapides et la guérison 
définitive souvent tardive. 



(1) Ces résultats ont été donnés à l'Académie de médecine, séance du 
28 mai 1889. 



".î ix. «l-w. 
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REVUE CLINIQUE 



DEUX KYSTES PROFONDS DU VAGIN 

DÉVELOPPÉS AUX DÉPENS DES CANAUX DE GARTNER. GUÉRISON 

Par M. J. Reboal, interne des hôpitaux. 



Observation. — E..., Sophie, cuisinière, âgée de 40 ans, entre 
le 8 avril 1889, à l'hôpital Beaujon, salle Laugier, n» 7, service de 
M. le Dr L. Labbé. 

A 20 ans, lors de son mariage, le mari delà malade lui flt remar- 
quer la présence de deux petites tumeurs siégeant sur les parois 
antérieure et postérieure du vagin. E...., Sophie, ne connaissait 
pas l'existence de ces tumeurs et n'en avait éprouvé la moindre 
gène. 

Une grossesse étant survenue, la malade remarqua après l'accou- 
chement que ces tumeurs avaient augmenté de volume, mais ne 
déterminaient aucun symptôme fonctionnel. 

A l'âge de 35 ans, nouvel accouchement. Les tumeurs augmen- 
tent beaucoup à la suite et depuis cette époque déterminent de la 
gêne, sont le siège de douleurs irradiées dans le bas-ventre, la 
miction exige parfois des efforts, enfin la malade se trouve plus 
nerveuse qu'autrefois. 

En présence de ces phénomènes, la malade voit plusieurs méde- 
cins : l'un la soigne pour des ulcérations du col et lui fait des cau- 
térisations, un autre découvre un kyste sur la paroi antérieure du 
vagin et prescrit des injections, enfin, un dernier reconnaît deux 
kystes, l'un siégeant sur la paroi antérieure, l'autre sur la paroi 
postérieure. 

C'est alors que la malade vient à l'hôpital et demande à être 
débarrassée de ces kystes. 

A son entrée à l'hôpital, l'examen direct est fait avec le spécu- 
lum de Sims ou de Neugebauer, combiné aux touchers rectal et 
vaginal et au cathétérisme vésical et uréthral. A première vue 
et en écartant légèrement en dehors, l'orifice vulvaire, on voit 
deux saillies arrondies, l'une en» avant, immédiatement sous le 
tubercule antérieur du vagin, l'autre en arrière plus volumineuse, 
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reçue dans une espèce de croissant formé par la paroi vaginale 
postérieure qui fait une légère saillie en avant. 

En pratiquant le toucher vaginal, on sent nettement deux 
tumeurs, l'une située sur la paroi antérieure, Tautre sur la paroi 
postérieure. La tumeur antérieure, manifestement kystique, ses- 
sile, est située à deux ou trois centimètres de l'oriâce vulvaire, 
peu mobile, se prolongeant nettement en arrière et en haut, entre 
l'urèthre et la paroi vaginale qui glisse sur elle. Lorsqu'on saisit 
ce kyste entre deux doigts et qu'on l'attire vers la vulve, il prend 
une coloration bleuâtre ; la pression ne fait pas diminuer son 
volume, il n'est pas réductible, le liquide qu'il contient ne s'é- 
coule pas par Turèthre. 

Au niveau du kyste, la muqueuse vaginale n'est pas altérée. 

Le doigt cheminant sur la paroi vaginale postérieure et d'avant 
en arrière, perçoit d'abord une tumeur molle réductible, une rec- 
tocèle, et en arrière un kyste. En combinant le toucher rectal au 
toucher vaginal, on sent nettement que la tumeur la plus infé- 
rieure est bien une rectocèle, le doigt rectal pénètre dans cette 
dépression et n'est séparé du doigt vaginal que par l'épaisseur des 
deux parois. Si en combinant toujours les deux touchers, on 
explore la partie supérieure de la cloison recto-vaginale, on sent 
que les deux doigts sont séparés, immédiatement en arrière de la 
rectocèle, par une tumeur ovalaire, manifestement kystique, que 
l'on peut refouler un peu en haut et qui se continue vers le cul- 
de-sac recto*vaginal par une masse lobulée, puis par un cordon 
noueux que le doigt vaginal sent encore au tiers supérieur de la 
paroi vaginale postérieure. 

Lorsqu'on pratique le toucher vaginal seul, le kyste postérieur 
fuit vers la partie supérieure et l'exploration de cette tumeur de- 
vient difficile. Par l'examen direct avec le spéculum de Sims ou 
une valve de Neugebauer, on constate la rectocèle peu prononcée 
d^ailleurs^ mais simulant assez bien un kyste, puis en arrière le 
kyste proprement dit^ soulevant la paroi vaginale qui glisse faci- 
lement au devant de lui et ne présente aucune altération ; en le 
ramenant en avant et en augmentant par la pression, la tension 
du liquide contenu, il prend une teinte bleuâtre. Il n^est pas du 
tout réductible, mais fuit seulement sous le doigt explorateur. 

Diagnostic : Kystes profonds du vagin. 

M. le Dr Labbé pense que ces kystes ont des prolongements pro- 
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la cloison vésico -vaginale, soit dans les ligaments 

rieur a le volume d'une noisette et le postérieur 

30 avril. — La malade étant endormie dans la 
re de l'esamen au spéculum, les parois vaginales 
!S écartées par des valves et après lavages antieep- 
M. le Dr Labbé fait une incision antéro -postérieure 
environ sur le tyste antérieur; la muqueuse vagi- 
voit que la kyste est situé au-dessous de cette 
inge en arrière et en haut dans la cloison uréthro- 
Le kyste libéré jusqu'au niveau de son pédicule 
ération du pédicule est poursuivie ensuite dans 
ron un centimètre, et une ligature au catgut est 

!ur. — Incision antéro- postérieure de Scentim. 
artie saillante du kyste. La paroi vaginale posté- 
kyste apparaît mobile et libre dans la cloison 
1 se continue par une masse lobulée, puis par un 
section du kyste et surtout de son pédicule est 
longement remontant très haut dans la cloison 
n peu i droite, il est nécessaire d'augmenter en 
1 de la paroi vaginale. Après avoir poursuivi la 
iicule Jusqu'à la partie supérieure du vagin, M. le 
lant d'intéresser le cul-de-sac recto-vaginal du 
:ie ligature au catgut sur la partie supérieure du 
.illeurs à ce niveau est fort réduit, 
m vaginale avec la solution do sublimé au l/lOOO, 
catgut de quelques vaisseaux, un drain est placé 
vite opératoire. Sutures des parois vaginales au 
'ansement au salol : poudre, gaze, ouate. 
ragin avec une lame de protective. Immobilisa- 
ement des membres inférieurs. 
lève les drains, réunion avancée. Même panse- 

ïve les points de suture. Réunion absolue. Même 

,de sort de l'hôpital. Ouérison complète. 
KYSTES. Kyste antérieur. — La tumeur qui 
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forme le kyste antérieur est formée de deux parties : une grande 
poche kystique dont la paroi a de 1 à 2 millim. environ d'épaisseur. 
Sa surface interne est blanchâtre, lisse ; il contient un liquide 
visqueux, homogène, de couleur café au lait foncé. Le kyte se 
continue par un pédicule épais, irrégulier, et paraissant contenir 
de petits kystes. Nous n'avons pu examiner qu'un lambeau de la 
paroi du kyste, le reste de la tumeur antérieure ayant été égaré. 
Le lambeau de la paroi a été divisé en 2 parties : Tune a été 
traitée par l'alcool, l'autre par la liqueur de Millier, puis colorées 
par le picro-carmin et l'hématoxyline. La paroi est formée de 
deux couches très nettes : en dehors une couche de tissu conjonc- 

• 

tif fascicule, renfermant des vaisseaux nombreux et des ûbres 
musculaires lisses, accolées par places concentriquement ; la 
couche interne est formée par un épithélium à cellules cylindri- 
ques, sans cils vibratiles, le noyau de ces cellules est volumineux 
et granuleux. Dans la cavité du kyste^ en contact avec l'épithé- 
lium,des débris de cellules et de gros corps granuleux et arrondis. 

Kyste postérieur. — La tumeur qui formait le kyste postérieur, 
ressemble au kyste antérieur, mais est beaucoup plus développée. 
Elle est constituée par trois parties : un grand kyste (celui que l'on 
voyait et sentait avant l'opération), une masse fibro-kystique la 
prolongeant en haut et en arrière et l'unissant à un pédicule ûbreux* 

La tumeur a été examinée par les mêmes procédés de fixation et 
de coloration que pour le kyste antérieur. 

Le grand kyste contenait environ 15 gr. d'un liquide visqueux, 
homogène, de couleur chocolat. 

La paroi est épaisse, blanchâtre et constituée par des fibres con- 
jonctives, des vaisseaux, des fibres musculaires lisses et quelques 
traînées cellulaires dans les points rapprochés du reste de la tu- 
meur. L'épithélium qui revêt la face interne du kyste est formé de 
cellules cylindriques à gros noyaux. Par places on voit l'épithé- 
lium former des culs-de-sac plus ou moins prononcés, comme cela 
se voit sur certains kystes de l'ovaire. Tel est l'aspect sur des cou- 
pes. Dans les prép arations faites après raclage de la face interne 
du kyste, on voit une véritable mosaïque formée par des cellules 
épithéliales allongées et dont le noyau apparaît plus nettement. 
Ces cellules cylindriques n'ont ni plateau^ ni cils vibratiles. 

La masse ûbro-kystique a été examinée sur des coupes : elle est 
formée de gros faisceaux conjonctifs contenant des ûbres muscu* 

▲lOr. m OTK. — TOL. ZZZII, 9 
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Dséea sous forme de lames et des vais- 
itée irrégulières tapissées par un épithé- 
es ou cubiques. 

irtout de faisceaux conjonctifs, de fibres 
«eaux et de rares cavités à peu près rec- 
épithélium à petites cellules rondes ou 



onds du vagia nous paraissent devoir 
kystes développés aux dépens des 
ur mode de développement, leur dis- 
)ur structure, conârmeut cette hypo- 
es 2 kystes oat apparu avant toute 
imatisme antérieur. Le kyste de la 
itué dans la cloison vésico-vaginale 
bliquement en haut, en arrière et à 
Srieur faisant saillie dans le vagin, 
cule, en partie kystique, qui sepro- 
a haut, en arrière et à droite vers le 
IX kystes offraient une structure ana- 
)S cavités sont tapissées par un épi- 
ir une ou deux couches ; les petites 
im semblable ou cubique. Au-dessous 
ires conjonctives et des fibres mus- 
lation du kyste postérieur dans la 
ne nous parait pas devoir être une 
B son origine dans les canaux de Gart- 
rs le ligament large droit, son exis- 
n même temps que celle du kyste an- 
ure est identique. 

1 possible d'admettre pour ces deux 
le que celle que nous indiquons. Les 
quelles les kystes du vagin auraient 
'6, lymphatique, seraient consécutifs 
autusions, ne peuventnous satisfaire, 
le peut expliquer la situation, la dis- 
t la structure des kystes que nous 
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avons observés ; tandis que leur développement aux dépens 
des débris des canaux de Gartner nous paraît être Torigine 
la plus probable et qui puisse expliquer les particularités 
que présentaient ces deux kystes profonds. 

Au point de vue de l'intervention, ces kystes profonds 
sont intéressants. Leurs prolongements dans les cloisons 
vésico-vaginale ou recto-vaginale, compliquent singulière- 
ment l'opération et Ton peut être conduit par la dissection 
nécessaire de leur pédicule à se rapprocher des culs-de- 
sacs péritonéaux. 

Aussi, c'est avec la plus grande prudence, croyons-nous, 
que Ton doit procéder à Tisolement de la tumeur et de son 
pédicule. De plus une antisepsie rigoureuse doit précéder, 
accompagner et suivre l'opération. La tumeur enlevée, il 
reste une cavité anfractueuse profonde, dont les parois sont 
très vasculaires, et qui peut facilement s'infecter. Enfin un 
tamponnement vaginal avec des substances antiseptiques, 
est indispensable pour empêcher la stagnation de la sérosité 
ou du sang dans la cavité opératoire. Le drainage sera une 
mesure de simple prudence. Ces moyens ont été employés 
dans ce cas de doubles kystes profonds, les suites opéra- 
toires ont été parfaites et la guérison aété rapidement com- 
plète. 
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TROISIÈME CONGRÈS, TENU A PRIBOURG, PAR LA SOCIÉTÉ DE GYNÉ- 
COLOGIE ALLEMANDE 

Du 12 au 14Jwml889. 

Kaltenbach (Halle). Sur la question de rauto-infection. -- Les 
affections puerpérales sont en relation étiologique intime avec 
les micro-organismes. Ceux-ci agissent de deux façons, a) par voie 
directe (infection) ; &) par voie indirecte, c'est-à-dire par lessubs- 
taaces chimiques qu'ils mettent en liberté (intoœication). Mais, il 
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existe deux variétés de l'infection, et la plus importante est d'ori- 
gine extérieure (/. hétérogène ou I.par contact) ; ses sources les 
plus typiques sont : cadavres, plaies septiques, lochies d'accou- 
chées malades. L'autre variété a son foyer d'origine dans l'orga- 
nisme lui-môme, déjà malade, c'estV auto-infection de Semmelweis. 
Quand on eut démontré la présence dans le canal génital de fem- 
mes saines de nombreux micro- organismes, la question de l'auto- 
infection se trouva dans son vrai jour. Or, depuis longtemps, 
l'auteur, fort de l'observation des faits cliniques, avait soutenu, 
opinion expérimentalement confirmée à l'heure actuelle par Winter 
et Dôderlein (1), que la cavité utérine chez les femmes saines 
doit être dépourvue de micro-organismes y d'où la définition, 
de l'auto-infection : c'est un processus dans lequel les Ynicro- 
organismes existant déjà avant l'accouchement dans le canal 
génital, entrent enjeu. On a tort de vouloir faire une distinction 
en a) germes pathogènes et en b) germes nonpathogènes ; car, on 
retrouve les mômes organismes dans les affections puerpérales les 
plus bénignes et les plus graves. Au streptococcus, il convient sans 
doute d'accorder une importance et une attention toute spéciale. 
Mais, c'est dans les cas les plus graves de l'infection puerpérale 
qu'on le rencontre, et ces cas reconnaissent une origine extérieure. 
Au contraire, les faits d'auto-infection sont de nature plus bénigne, 
et ils s'expliquent facilement par ces agents de la suppuration et 
de la putréfaction trouvés dans les produits de sécrétion. Mais, 
tandis que l'action de l'agent de la putréfaction s'explique sdsé- 
ment, celle de l'agent de la suppuration est plus obscure. Kalten- 
bach rappelle les tentatives infructueuses d'inoculation faites par 
Winter (2) avec des cultures pures de staphylococcus recueillis dans 
les sécrétions du vagin ; et il émet l'avis qu'un certain degré de 
putréfaction doit devancer l'action intensive de l'agent de la sup- 
puration. Quant au rôle que jouent dans l'auto-infection des ger- 
mes peut-ôtre primitivement pathogènes, on ne sait rien de spécial 
si ce n'est, qu'en ce qui concerne les gonococcus, ces micro-orga- 
nismes peuvent ôtre nocifs et pour la mère et pour l'enfant (para- 
métrite ; ophthalmiô des nouveau-nés). 
Kaltenbach tient pour vraisemblable que les streptocoques de 



(1) Vid. in Ann, de gyn, etd'obst., 1888, août, p. 151 ; octobre, p. 303. 
{2)Zeit.f, Geh%, Gyn, Bd.XIV.Hft,2, p. 442. 
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férence les dénominations ôHnfeetion directe et indirecte, ou 
hétérogène et endogène. 

BuMM (Wûrzbonrg). Étiologle de la paramétrite. -^ On admet, en 
général, quant à leur nature, deux espèces de paramétrite : a) Vin- 
fectieuse^ b) la non infectieuse. La démonstration de la nature 
infectieuse de l'affection est basée sur la constatation de staphylo- 
coccus et de streptococcus. Mais, il est plus difficile d'apprécier la 
véritable nature de certains cas, dans lesquels on voit, au milieu 
de phénomènes pyré tiques élevés, des exsudats se produire, exsu- 
dats qui plus tard sont résorbés. Pour résoudre la difficulté, l'au- 
teur a imaginé de prendre, après ponction vaginale, à l'aide d'une 
longue serîngue, un peu de la substance de Texsudat. Puis il exa- 
mine la substance recueillie. Or, dans deux cas, il ne découvrit 
aucun micro-organisme pathogène, mais il attribua ce résultat 
négatif, à l'ancienneté trop grande de Texsudat. Par contre, dans 
3 autres cas, où la prise de substance fut plus hâtive, il réussit 
toujours à constater des micro-organismes. En résumé, de ses 
recherches cliniques et de ses expériences sur les animaux, il est 
conduit à penser qu't7 n' y apas de paramétrite non infectieuse. 
Tout exsudât implique une infection. 

Contrairement à l'opinion formulée par Kaltenbach, il croit que 
les organismes pathogènes et non pathogènes se distinguent les 
uns des autres par des caractères assez nets. Les streptococcus, 
selon lui, ne se trouvent pas dans les sécrétions normales du 
vagin et du col ; et toutes les infections par streptococcus doivent 
avoir une origine extérieure. Enfin, il est enclin à nier la pré- 
sence du staphylococcus aureus dans les sécrétions normales du 
vagin. 

Léopold (Dresde). Des suites de couches chez les partorientes 
n'ayant subi ni examen interne, ni des lavages, et de ranto-infection. — 
Déjà depuis longtemps, l'auteur avait remarqué que les femmes qui 
n^ étaient pas examinées avaient les suites de couches les meil- 
leures. Sur un ensemble de 200-300 cas, la morbidité s'élevait au 
plus de 1-2 0/0. En 1885, Léopold institua l'usage des lavages 
vaginaux, et, il put observer des séries de 130-160 accouchements 
sans cas d'infection ni de mort. A partir du mois de mars 1888, 
on s'appliqua par les lavages à désinfecter rigoureusement le 
vagin et la cavité cervicale, mais les résultats furent nette- 
ment plus défavorables. Aussi, dès mars 1889, on renonça à la 
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légère saillie dans le cul-de-sac droit. De là le diagnostic : salpin* 
gite, et la laparotomie fat faite en janvier 1888. Derrière Tépiploon 
fixé par des adhérences, utérus et trompes furent trouvés sains, 
mais une masse ganglionnaire rétro-péritonéale proéminait, grosse 
comme le poing. Elle fut extirpée, après incision du péritoine ; 
suture, drainage. La guérison fut rapide, à part une petite fistule 
stercorale, car la masse ganglionnaire, en partie suppurée, avait 
ulcéré le rectum. Cette fistule se tarit assez rapidement. Ces adé- 
nopathies pelviennes sont encore mal connues, mais il est bon de 
savoir qu'elles peuvent simuler absolument une salpingite. Dans 
l'espèce, peu importe au point de vue thérapeutique, car la laparo- 
tomie seule pouvait donner un bon résultat. 

M. Pozzi rappelle qu'il a rapporté une observation analogue 
dans son mémoire sur la laparotomie sous-péritonéalC; 

M. Lucas-Championnière a opéré deux malades de ce genre. 
La première, il y a trois ans et demi, pour une lésion qui ressem- 
blait beaucoup à une salpingite, mais où il a cependant diagnos- 
tiqué une adénopathie au niveau du détroit supérieur . L'opération 
a été faite par la voie sous-péritonéale et de la bouillie ganglion- 
naire a été évacuée. L'amélioration a été médiocre. Chez l'autre 
femme, des accidents dus probablement à une salpingite dataient 
d'un accouchement. La laparotomie conduisit à des adhérences 
nombreuses, épiploïques pt intestinales ; après leur destruction 
une masse rétro-péritonéale apparut, que M. Championnière n'osa 
pas attaquer directement. La malade guérit de l'acte opératoire et 
depuis cette époque les douleurs, dues sans doute aux adhérences, 
ont cessé ; la masse ganglionnaire a peu à peu fondu. Cette obser- 
vation prouve une fois de plus que le diagnostic des variétés des 
phlegmons péri-utérins n'est souvent possible qu'après la laparo- 
tomie. 

M. Terrier connaissait le mémoire de M. Pozzi, mais n'en croit 
pas les observations comparables à la sienne. M. Pozzi a recom- 
mandé d'inciser hors du péritoine divers abcès pelviens venant poin- 
ter vers la paroi abdominale. Môme alors, d'ailleurs, M. Terrier 
préfère la laparotomie ; chez la plupart de ces malades, en effet, 
les annexes sont malades et leur ablation est la condition d'une 
guérison définitive. La première observation de M. Championnière 
est analogue à celle de M. Pozzi ; la seconde ressemble à celle de 
M. Terrier. Au reste, et M. Pozzi et M. Championnière accorde- 
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c A partir de ce moment, toutes les douleurs disparurent; il n'y 
eut aucune poussée de péritonite; la malade se rétablit rapidement ; 
les règles reprirent leur cours régulier ; la santé devint et resta 
bonne, malgré la présence du kyste fœtal dans Tabdomen. > 

Trois ou quatre ans après, Nélaton se prononçait contre toute 
intervention. 

État actuel. — « On rencontre d'abord une hernie ombilicale ; 
puis, on sent, au niveau de la région sous-ombilicale, une grosse 
tumeur, de forme allongée, dont le grand diamètre est approxima- 
tivement transversal, très facile à palper grâce à la souplesse et à 
Tamincissement de la paroi abdominale, mobilisable à un certain 
degré, ne paraissant pas avoir contracté d'adhérences intimes avec 
les organes voisins, offrant très nettement les contours que donne- 
rait un fœtus de huit ou neuf mois qu'on aurait directement sous 
la main. Cette tumeur est remarquable par sa dureté, de tous points 
comparable à celle d'une pierre ; elle est en effet constituée par 
un fœtus pétrifié, par un lithopœdion, » — Après avoir constaté 
que le diagnostic est indiscutable, M. Tarnier énumère les 
notions plus précises qu'il a pu obtenir par le palper sur la situa- 
tion et la disposition du fœtus. 

PoLAiLLON. — Chargé de faire un rapport sur le mémoire de M. Du- 
montpallier « Traitement local de rendométrite par les tiges de chlo- 
Eore de zinc laissées à demeure » (1), M. Polaillon a profité de cette 
occasion pour dire ce qu'une expérience personnelle assez éten- 
due lui a appris au sujet de ce traitement. Il n'a eu pour sa part 
qu'à se louer de l'emploi de la pâte de Canquoin contre l'endomé- 
trite. Les flèches de pâte caustique étaient depuis longtemps em- 
ployées, en particulier contre le cancer de Tutérus, et lui-même y 
avait eu recours contre cette terrible affection. C'est convaincu de 
l'innocuité du séjour dans la cavité utérine d'utérus cancéreux de 
flèches caustiques, qu'il fut conduit à penser que ces cautérisations 
pourraient être sans danger toutes les fois qu'il s'agit de mo- 
difier radicalement la muqueuse intra-utérine dans d'autres 
affections que le cancer. Et dès 1883, il traitait de cette manière, 
une jeune femme atteinte de métrite interne. A la suite de 2 cau- 
térisations, et après un séjour d'un mois à l'hôpital, cette femme 
sortait guérie. A l'heure actu^llc^ il compte une quarantaine d'ob- 

f^ (1) Virir in Ann. degyn, et d'obst.f juillet 1889, p. 66. 
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servations dece traitement local de la métrite, observations ancien- 
nes <)ui permettent de juger de la valeur thérapeutique de la mé- 
thode. 

Touchant la technique opératoire, c'est dans ses traite essentiels, 
celle de Dumontpallier. Seulement, Polaillon estime qu'il importe 
de dire, de fa^:on très précise, quelles doivent être les dimensions 
des crayons de chlorure de zinc. Si l'utérus est tuméfié et comme 
œdémateux, si les orifices du col sont larges, s'il existe dans le col 
ce bouchon bien connu de mucus gélatineux et filant, s'il y a des 
métro rrhagies, il emploie les tiges les plus grosses, mais dont le 
diamèti'en'escèdu jamais 4 à5millim. (groBBeur d'un crayon). Si, au 
contraire, l'utérus est petit, si Icà orifices du col sont étroits, si la 
sécrétion catarrliale est modérée, il se sert des tiges les plus minces, 
de 1 à 2 millim. 1/2 (grosseur d'un cure-dent). Ces flèches doivent être 
assez rigides pour ne pas se déformer par les frottements inévitables, 
et assez souples pour s'adapter aux courbures de la matrice. Comme, 
ainsi qu'il ressort de l'examen de l'eschare, la cautérisation se fait 
plus énergique au niveau du col, il est utile de donner à la fièche 
une longueur un peu plus grande que la longueur de la cavité 
utérine déterminée par l'hystéromètre. A la faveur de cette pré- 
caution, la flèche vient butter contre le fond de la cavité utérine. 
puis se recourbe en arc ou en S dans cet espace, et l'on obtient 
ainsi une cautérisation suffisante. Les suites opératoires sont tou- 
jours très simples ; douleur nulle ou modérée, rarement vive ; pas 
de réaction fébrile. Néanmoins, pour prévenir toute complication, 
les opérées sont maintenues au lit pendant 3 jours ; puis, sur la 
chaise longue, pendant 5 à 6 jours, jusqu'à ce que l'eschare soit 
tombée. Ainsi que l'a dit M. Dumontpallier, celle-ci est éliminée 
tantôt en bloc, tantôt par fragments au bout de 4-13 jours. Les in- 
jections antiseptiques (solution boriquée, chloralée et phéniquée) 
sont nécessaires pendant le travail d'éliminatiaa de l'eschare. La 
guérison est le plus ordinairement obtenue après 3 semaines. 

Résultais. — Sur 47 cautérisations. M. Dumontpallier compte 
41 guèrisons, 1 amélioration, 3 insuccès. Sur 40 cautérisations, 
Polaillon a eu 38 guèrisons, 1 amélioration, 1 insuccès, et sur ces 
38 guèrisons, il a observé 3 récidives : l'une au bout de 3 mois, 
l'autre au bout de 2 mois 1/2, la3« au bout de 8 jours. A ce propos, 
il fait observer qu'ayant mis en usage les autres méthodes de 
traitement, il n'en, a pas retiré des guèrisons plus solides et plus 
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durables. D'autre part, la cautérisation avec 1 
permet d'éviter à ces femmes des opérations 
que : cnrettage, castration, hystérentomie. 

Mais, quelques faits rares d'atrésie, d'obi 
relation étiologi^ue avec les cautérisations, d 
les employer avec beaucoup de circonspection 
ner l'intensité de la cautérisation avec Veffi. 
duire, et, en particulier, chez les jeunes fem 
sont dans la période où elles peuvent concev 
doit être légère. Mieux vaut réitérer la cauté 
faire qu'une qui dépasserait le but, et, à la f 
substituerait la stérilité par une modification 
térus. 

Sont justifiables de cette méthode de ti 
endométrites chroniques avec léaions ancienn 
lentea ou muoo-purulentes, toutes les endom 
toutes les hémoi-rhagiqucs, même toutes leshéi 
sauf celles de l'accouchement et des s;roa myôi 
renchymateuses, et ce que l'auteur a décrit s( 
tisme utérin. 

Par contre, la métrite aiguë, simple, non 
traitée par le repos, les émoUients les injei 
intra-utérines. En outre, la coexistence, d'i 
ovaro- s alpin gîte peut représenter une contn 
térisations avec les flèches au chlorure de zinc 
un échec pour la méthode. Dans ces cas, le 
préoccuper du traitement exigé par l'état des 
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Séance du 13 juillet 188! 

AvRARD. Administration de 14 mllUgr. de 
l'aoconchement. — L'observation ae rapporte 
de 30 ans, primipare, accouchant à terme, e 
femme, pour accélérer le travail et 34 heurt 
celui-ci, fit prendre, d'heure en heure, 14 gra 
dosés à 1 milligr. : en tout 14 miliigr. Les coi 
restèrent espacées et faibles. Aussi, se décidtt- 



\p^ 



142 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

le début de raccouchement, à faire venir un médecin qui, sans 
succès du reste, tenta deux applications de forceps. Le D"" Avrard 
fut alors appelé, et il trouva les choses en l'état suivant : partu- 
riente dans un état d'excitation générale, légère ; utérus tétanisé 
et dur comme la pierre, annulant les renseignements habituelle- 
ment fournis par le palper ; doubles battements fœtaux percepti- 
bles ; présentation du sommet encore très haut et dans le dia- 
mètre oblique gauche ; col, dilaté de moitié et circonscrit par des 
bords durs et minces. 

Dans le but de vaincre la rigidité spasmodique du col, adminis- 
tration du chloroforme à dose chirurgicale, mais sans succès. On 
prescrit un grand bain et des onctions belladonées sur le col. 
4 heures plus tard, la dilatation étant complète et après nouvelle 
chloroformisation de la femme, application de forceps rendue très 
laborieuse par le contact intime où l'extrémité fœtale était avecles 
parties maternelles. La tête dégagée, comme il existait un circu- 
laire du cordon, le D"^ Avrard voulut hâter la sortie du tronc, en 
aidant au mouvement de rotation des épaules, mais en dépit des 
procédés les plus rationnels, ici encore il y eut des difficultés, et 
l'extraction fut particulièrement laborieuse. 

Enfant bien constitué, à terme, en état de mort apparente, et 
qu'on ne put rappeler à la vie malgré des efforts prolongés. Déli- 
vrance naturelle et rapide. Suites de couches normales. 

En ce qui concerne l'action de la strychnine, Avrard s'exprime 
comme il suit. 

« Le médicament semble n'avoir porté son action que sur les 
muscles de la moitié inférieure du corps. Car, à part une légère 
excitation générale, avec conservation entière de l'intelligence, 
nous n'avons observé ni opisthotonos, ni trismus, ni raideur dans 
les muscles du cou et du thorax. Ces phénomènes, qui d'habitude 
précèdent les secousses qui se montrent dans les membres, ont 
absolument manqué. 

La respiration était bonne et le pouls normal. 

Les membres supérieurs ne présentèrent aucun phénomène 
d'agitation, de mouvement. Seuls, les membres inférieurs présen- 
tèrent des mouvements bien certainement dus à l'influence de la 
strychnine. 

3 heures environ après avoir pris la dernièïe dose du médica- 
ment, la malade ressentit dans les jambes, et principalement dans 



HEVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 143 

la jambe droite, de vives douleurs revenant de temps en temps, 
ne durant que quelques secondes, et parcourant le membre dans 
toute sa longueur : de véritables douleurs fulgurantes. Fendant 
le temps qu'il nous fallut pour faire l'application de forceps et 
surtout pour faire l'extraction du tronc, nous avons, bien que notre 
malade fût complètement endormie, remarqué dans les membres 
inférieurs des secousses violentes, semblables à de véritables 
secousses électriques, qui se reproduisirent de 10 à 12 fois. Elles 
furent plus nombreuses tiu côté droit que du câtégaucbe. La jambe 
semblant en quelque sorte mue par un ressort, présentait alors 
un rapide et brusque mouvement d'extension, tellement violent 
que mes aides étaient impuissants à l'arrêter. 

Ces mouvements doivent être, suivant nous, attribués à la stry- 
chnine, ils cessèrent après la terminaison de l'accoucbement- > 

L'auteur, d'autre part, est plutdt enclin à rapporter l'état téta- 
nique que présenta l'utérus aux multiples interventions qui avaient 
été faites, et la longueur du travail, qu'il ta substance médicamen- 
teuse. 

Conclusions : 1' La strychnine, malgré son action bien connue 
sur le syi^tème nerveux spinal, agit peu, en admettant môme qu'elle 
agisse, sur la fibre utérine. et r.e saurait être regardée comme suc- 
cédanée de l'ergot de seigle, 

3° Outre les douleurs qu'elle détermine dans les membres, elle 
peut y faire naître, malgré une anesthésie profonde, des mouve- 
ments excessivement violents, venant encore augmenter les 
difûcultés dans les cas d'intervention obstétricale. 

IHscussion. — Pajot approuve la conduite d'AvrarJ, et blâme 
la sage- femme. Il se demande où elle a pu s'instruire sur les effets 
de la strychnine dans les accouchements? H rappelle ce qu'il a 
enseigné toute sa vie, combien il importe dans l'accouchement, 
quand il n'y a pas d'indication précise à inleruenir, de savoir 
ne rien faire. Charpentier insiste aussi sur les lenteurs de la 
dilatation chez certaines femmes, et cite un cas où, malgré les bains 
prolongés, la saignée, le chloroforme, l'opium, l'accouchement 
dura 7 jours et se termina par la naissance d'un enfant vivant. 
Sous le rapport de l'action de la strychnine dans ce cas, il ne 
croit pas qu'on soit eu droit de la limiter comme le fait M. Avrard, 
et il pense qu'elle a pu se surajouter. aux autres circonstances 
invoquées, pour produire la tétanisation de l'utérus. On ne peut 
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pas, môme de l'absence apparente de donleurs et des intermitten- 
ces ordinaires, conclure au défaut de contraction de la fibre uté- 
rine. PoLAiLLON. Malgré le nombre des granules pris, il a pu arri- 
ver que, leur dosage n'étant pas précis, il ait été ingéré, peu ou 
pas de strychnine. Verrier. Dans les alcaloïdes administrés en 
granules qui ne sont pas faits au pilulier, la dose n'est pas cer- 
taine, mais, dans le cas actuel, la strychnine a été certainement 
donnée. Avrard fait remarquer, qu'en tout cas, les granules pris 
n'ont paru modifier en rien les contractions utérines, et que d'au- 
tre part, en raison des mouvements convulsifs dont les extrémités 
inférieures ont été le siège, il est difficile de nier que la partu- 
riente ait absorbé de la strychnine. 

. LoviOT. — Présentation du siège. Singulière erreur. — Chez 
une femme âgée de 40 ans, primipare, le médecin ordinaire et 
Loviot, appelé par le confrère, reconnaissent à 8 mois 1/2 une 
présentationn S.I.D. En raison des dangers que pourront faire 
courir à l'enfant, dans l'accouchement en présentation pelvienne, 
ces circonstances défavorables, âge avancé et primiparité, Loviot 
propose de tenter, après anesthésie chloroformique, la version par 
manœuvres externes. On refuse. A quelques semaines de là, Loviot 
est de nouveau mandé par le confrère : la dilatation est complète 
écrit-ily Venfant perd son méconium, on sent les fesses par 
le toucher digital. Le dénouement est proche. 

Or, voici ce que l'examen lui permet de constater. 

t Pratiquant le toucher, je constatai à peu près au centre de 
l'excavation une petite dépression cupuliforme, offrant une certaine 
résistance à la pression, sans bourrelet notable à son pourtour; par- 
tout ailleurs, une surface lisse, égale, qui se tendait et bombait au 
moment de la contraction. Le doigt retiré était couvert de méconium, 
d'où la conclusion de mon confrère que la dilatation était complète 
que les fesses s'engageaient, que l'on atteignait l'anus du fœtus, 
et que par cet anus s'échappait le méconium. Mais avant de reti- 
rer mon doigt, j'avais pris soin de faire une exploration plus com- 
plète. 

« L'orifice était superficiel, à peu près sur le même plan que les 
surfaces environnantes ; il n'y avait ni pointe, ni saillie osseuse 
dans son voisinage. En dehors de lui, dans toutes les directions , 
une surface lisse, sans inégalités, d'une consistance uniforme, ten- 
due et bombant au moment des contractions, se laissant déprimer 
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dans riatervalle, et permettant d'atteindre, et comme à travers une 
couche liquide, un corps solide, susceptible d'être légèrement mo< 
bilisé. Enfin et surtout, si l'on suivait cette surface lisse, en avant, 
en arriére, en dedans, en dehors, le doigt se trouvait toujours arrê- 
té, il aboutissait à un cul-de-sac. Et pour que la démonstration soit 
complète, exerçant une pression un peu continue sur le soi-disant 
oriûce anal, celui-ci ne tarda pas à céder et à se dilater assez pour 
permettre l'introduction de la phalangette dans la cavité utérine. 

L'erreur était manifeste, le confrère se rendit à l'évidence ; il 
avait pris l'orilice externe, pour l'anus de l'enfant. La dilatation ne 
fut complète que plusieurs heures plus tard. Enûn, comme l'état de 
la femme était peu satisfaisant, que les battements fœtaux était de- 
venus très faibles, Loviot se décida à hâter la terminaison de 
l'accouchement, en aidant à la sortie de l'enfant. Saisie et abaisse- 
ment d'un pied, tractions, d'abord au moment des contractions, 
puis, comme le cordon ombilical ne présentait que de très faibles 
battements, extraction de Tenfant qui était en état de mort réelle. 
Délivrance naturelle. Suites de couches normales, sauf quelques 
légers accidents de cystite. 

Discussion,— CHXRFEiiTiER. Dans un cas, récemment relaté dans 
un journal américain, Terreur fut contraire, Tanus fut pris pour le 
col. L'accoucheur lit la dilatation forcée, et ne s'aperçut de son er- 
reur qu'après avoir introduit trois doigts dans l'anus. Pajot. Il est 
extrêmement important de ne pas abandonner un enfant, né en 
état de mort apparente, sans avoir tout tenté, et en particulier Tin- 
sufflation pour le ramener à la vie. L'insufllation peut produire des 
résultats merveilleux. Elle lui a permis de ranimer une femme qui 
était restée 25 minutes sous Teau. D'ailleurs, il ne faut pas oublier 
que beaucoup des enfants qu'on ranime par l'insufflation meurent 
dans les 24 heures. Polaillon a observé des cas analogues à ceux 
cités par Pajot, mais souvent on ignore, faute d'autopsie, la véritable 
cause de la mort. Une fois, il insuffla un enfant durant 2 heures ; 
au début le cœur se mit à battre, puis les battements cardiaques 
cessèrent définitivement. Or, à l'autopsie, il trouva une hernie de 
l'intestin à travers le diaphragme, hernie qui comprimait le 
poumon^ dans ce cas, la mort était inévitable. Dumontpalliër 
rappelle le fait connu de Depaul, où celui-ci put ranimer par 
l'insufflation, un enfant né en état de mort apparente, et qu'on avait 
complètement abandonné pendant 2 heures. Il rapproche cette 
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Ce travail a été suscité par le mémoire d'Abel sur le môme 
sujet (Arch, f. Gyndk. Bd. XXX. Hft. 2). Abel ayant examiné des 
utérus atteints de carcinome du col, avait constaté au niveau de 
la muqueuse du corps des altérations an atomiques sérieuses, et 
qu'il pensait être de nature maligne (dégénérescence sarcoma- 
teuse). Landau, dont Abel était l'assistant, avait même trouvé 
dans l'existence de ces altérations, un argument de plus en 
faveur de l'hystérectomie vaginale totale, et contre l'amputa- 
tion supra-vaginale. De son côté, Fraenkel a voulu contrôler les 
résultats annoncés par Abel et ses recherches ont porté d'une 
part sur des utérus enlevés par l'hystérectomie vaginale, en rai- 
son de cancers du col, et, d'autre part, sur des utérus provenant 
de femmes ayant succombé à des cancers utérins inopérables, 
mais qui, toutefois/ n'avaient pas dépassé l'orifice interne. En 
tout, six utérus examinés. Tout d'abord, l'auteur déclare qu'au 
point de vue de la constatation de lésions anatomiques, il est 
en parfait accord avec Abel. Car, dans tous les cas de car- 
cinome du col, il a constaté des modifications anatomiques 
accusées. Mais, il diifère absolument avec lui, quant à la signi- 
fication à donner à ces modifications. 

Ces lésions portaient, essentiellement, sur les glandes utricu- 
laires et sur le tissu interstitiel de la muqueuse du corps. Les 
glandes présentaient tantôt un accroissement en profondeur et 
en largeur, tantôt elles étaient en nombre plus considérable 
(hyperplasie et hypertrophie). En certains cas, il y avait combi- 
naison de ces deux processus. Quant au tissu interglandulaire, il 
présentait, comme trait particulier, des cellules fusiformes, tan- 
tôt très denses, tantôt plus disséminées dans le tissu conjonctif, 
en certains cas formant des traînées dirigées soit parallèlement, 
soit perpendiculairement à la surface de la muqueuse. Dans un 
seul cas, entre ces éléments fusiformes étaient infiltrées des cellules 
rondes. Dans la majorité des cas, ces modifications anatomiques 
étaient localisées sur la muqueuse elle-même; cependant, dans 
deux, on pouvait les poursuivre presque dans la couche superfi- 
cielle de la musculeuse. Enfin, la muqueuse, loin d'être générale- 
ment épaissie, présentait ses dimensions habituelles (de 1,5 à 
2 mm.), ou môme des dimensions moindres. Il faut encore ajouter, 
que la muqueuse avait en quelque sorte un aspect télangiecta- 
sique^ soit que ses vaisseaux fussent déjà en état d'ectasie ou qu'il 
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y eût des vaisseaux de nouvelle formation. Pour Fraenkel, il n'y a 
là que des altérations en rapport avec Tendométrite chronique. 

De l'état de la muqueuse du corps de Tutérus dans le cas de cancer 
de la portion vaginale. (Ueber das verhalten der Schleimhaut des 
Uteruskôrpers bei carcinom der Portio vaginalis), K. Abel et 
Th. Landau. (A7-ch. f, Gyn. 1889., Bd. XXXV. Hft. 2.) 

Il est facile d'entrevoir quelles difficultés, quelles conditions 
r?»i^ ^ d'erreur comporte le diagnostic ynicroscopique de certaines affec- 

tions, quand on constate les écarts considérables qui se produi- 
sent dans les affiriïiations qui émanent d'hommes auxquels on 
accorde une compétence spéciale dans le jugement de ces ques- 
tions. Or, ces divergences sont considérables quand il s'agit 
d'interpréter « la nature, Timportance, la qualité » des altéra- 
tions que présente, en maintes circonstances, la muqueuse du 
corps de l'utérus, lorsque la portion vaginale est le siège d'une 
V affection cancéreuse. Abel, Eckardt, Fraenkel, Saurenhaus, 

s'accordent à reconnaître que « lorsquHl y a cancer de la por- 
iioji vaginale, la muqueuse du corps subit des altérations pro- 
' fondes >. Abel, dans un travail antérieur, dont nous avons égale- 
ment donné l'analyse, déclarait avoir trouvé, sur certains utérus, 
des altérations correspondant simplement à un processus phleg- 
masique chronique, tandis que sur d'autres il avait constaté des 
lésions de nature sarcomateuse. D'autre part, Ruge, qui s'est 
occupé d'une manière toute particulière de ces questions, déclara, 
dans une des séances de la Société de gynécologie de Berlin, 
que, pour lui, ces altérations n'étaient pas de nature sarcoma- 
teuse. De môme Fraenkel, dans le travail sur le même sujet, tout 
en reconnaissant avoir trouvé les mômes modifications anatomi- 
ques que celles signalées par Abel, les interprète de façon diffé- 
rente, et, éliminant l'idée de sarcome, les rapporte aussi à un pro- 
cessus de phlegmasie chronique. 

Poussé par ces appréciations contradictoires, Abel, de concert 
cette fois avec Th. Landau, a entrepris de nouveaux examens, et 
il a utilisé à cet effet six utérus enlevés par L. Landau au moyeu 
de l'hystérectomie vaginale. Or, cette fois encore, il a trouvé des 
altérations anatomiques tantôt simples, tantôt nettement sarco- 
mateuses. Et il invoque, à l'appui de son jugement, la grande 
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autorité de Waldeyer qui, après examen des pièces, s'est entière- 
ment rallié à cette opinion. Prenant ensuite la question d^un point 
de vue plus large, il rappelle les travaux de Virchow, fait inter- 
venir, par analogie, les constatations histologiques faites par Pon- ' 
fick dans un cas de cancer du larynx, cite Klob, Friedlaender, 
et Eckardt, suivant lequel de même que le bacille tuberculeux 
produit^ dans les poumons et sur la peau^ des lésions très diffé^ 
rentes anatorniquement, le même agent peut faire se développer 
sur la muqueuse de la portion un carcinome, et sur la mu- 
queuse du corpSf dont la structure est très différente, un sar- 
come. 
Abel et Landau concluent de la manière suivante, 
€ Si nous résumons les résultats qui se dégagent des recherches 
actuelles et des recherches antérieures, il reste acquis que, presque 
constamment, quand il y a cancer de la portion vaginale, la mu- 
queuse du corps subit des altérations anatomiques profondes. Et 
ces altérations ne correspondent pas seulement aux types de 
l'inflammation chronique, mais, dans certains cas^ elles revotent 
et manifestent les caractères anatomiques des lésions carcino- 
mateuses. Ce fait, qui avait été signalé dans les recherches anté- 
rieures d'Abel, est d'ailleurs reconnu par le? auteurs cités précé- 
demment. Enfin, nous avons constaté, sur un certain nombre de 
préparations, la structure anatomique, que tout anatomo-patholo- 
giste doit ranger sous l'étiquette de sarcome. On s'est élevé contre 
cette dénomination de sarcome, avec l'idée que nous lui attachions 
une portée clinique spéciale. C'était là une erreur 1 Aujourd'hui 
comme auparavant, nous n'avons pas d'autre prétention que de 
faire concorder le diagnostic anatomique avec la structure anato- 
mique histologiquement constatée, et de déclarer, s'il nous appar- 
tient d'exprimer une vue clinique à ce sujet, que nous tenons ce sarco- 
me du corps de l'utéruspour un stade prémonitoire du carcinome. Les 
conclusions cliniques se dégagent d'elles-mêmes. Ëtant donnée l'in- 
certitude absolue où Ton est, quant à l'état de la muqueuse du corps 
lorsqu'il existe un cancer, formellement constaté de la portion va- 
ginale, on ne saurait se contenter de faire l'amputation élevée du 
col; il faut enlever Vo7*gane en totalité. Mais celui qui se sent en 
mesure de diagnostiquer le soi-disant carcinome < commençant » 
fera bien de laisser à la malade qui sera en question, le corps de la 
matrice. > 
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S de racler, sûrement, les parties malades, mais 
ur permettre de se procurer autant de tissu qu'il en 
' pratiquer un examen microscopique sérieux. (Il est 
dans les cas où !a maladie est, très avancée, il n'est pas 

toutes ces précautions.) 

'examen microscopique de portions de muqueuses, dans 

ffections du corps de la matrice, peut conduire à diverses 

Mais, les erreurs sont encore possibles quand il s'agit de 

de la portion vaginale, où cependant l'on peut prendre 
[uantité de tissu désirable pour l'examen. En effet, les 
□émes des coupes micrograpliiquos, le plan suivant lequel 
l«nt sur les glandes du col, peuvent donner lieu, eoua le 
)e, à des apparences illusoires d'alvéoles. On dit bien, 
traités, que les cellules du cancer sont polymorphes, et 
i l'autre cas, il s'agit de cellules épithéliales cylindriques, 
alement sectionnées, à angles égaux, et dans lesquelles 
t du temps le noyau est resté intact. Le vrai, c'est qu'il 
ent, pour les différencier, pratiquer des séries de coupes, 
s sans doute irréalisables dans bon nombre de cas. 
sont une partie des difficultés auxquelles se heurte le 
phe même lorsqu'il s'agit de cancers parfaitement cons- 
forliori, les difficultés doivent-elles grandir quand on a 

cancer débutant, c'est-à-dire à ce moment du processus 
indes subissent la transformation cancéreuse, par le fait 
i éléments épithéliaux prolifèrent et, un peu plus tôt ou 
(lus tard, obstrueront les conduits glandulaires. Or, ici 
e simples hasards peuvent causer des méprises. Qu'une 
ir exemple, intéresse obliquement une glande normale, la 
on pourra, à l'examen microscopique, offrir la disposition 
: il semblera que plusieurs couches d'épithéllum super- 
rment sur un coté de la paroi glandulaire des bourgeon- 

irréguliers, tandis que sur les autres points de la paroi 
im aura l'aspect normal. La section peut aussi tantôt 
actement suivant ie milieu des noyaux de quelques cel- 
ndriques, par exemple, tantôt laisser certaines cellules 
ou bien en affecter d'autres dans un segment plus ou 
nsidérable. De là, des préparations microscopiques où l'on 
éléments cellulaires polymorphes, 
ir fait ensuite ressortir par des exemples, combien il est 
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difficile de différencier les transformations initiales cancéreuses 
d'antres processus hyperplasiques, ayant pour siège les élé- 
ments épithéliaux, n'ayant pourtant aucun caractère de malignité 
(processus de guérison d'ulcérations simples, modifications ana- 
tomiques qui surviennent dans les cas d'ectropion, de prolapsus", 
surtout de prolapsus compliqués de phlegmasie chronique, etc., 
difficultés reconnues et indiquées par Rûge lui-môme, si compétent 
en la matière. 

L. Landau conclut, qu'à Vheure actuelle^ le microscope est 
impuissant à permettre de faire le diagnostic du carcinome 
t commençant ». Il faut encore se baser sur la constatation de la 
structure anatomique du cancer définitivement constitué, et ne 
formuler le t diagnostic microscopique » que si l'on reconnaît, 
d'une manière nette, la structure histologique du carcinome. 

Dans beaucoup de cas, on peut se passer de l'examen micros- 
copique, parce que déjà les méthodes cliniques de diagnostic 
(inspection, palpation, symptômes observés), établissent, d'une 
manière formelle, l'existence d'un cancer. D'autre part, dans 
d'autres conditions, où les préparations microscopiques ne pré- 
sentent rien de décisif, le chirurgien doit savoir s'inspirer de l'ap- 
préciation de certaines circonstances, selon l'expression de l'au- 
teur, « exjuvantibus et nocentibus ». 

Abordant ensuite la question du traitement, il estime qu'il doit 
être basé sur le principe suivant : dès (pjCon a réussi^ par 
n'importe quel moyen, à établir le diagnostic, il faut inter- 
venir, et d'une manière radicale. Même quand il s'agit de cancers 
de la portion vaginale, mieux vaut recourir à V extirpation totale de 
la matrice par le vagin (des observations ont montré que, dans ce 
cas, la muqueuse de la cavité utérine était souvent Ifs siège 
d'altérations importantes, non pas seulement de nature phlegmasi- 
que). Sous le rapport de la technique opératoire, Landau a adopté la 
modification préconisée par Richelot-Péan (substitution des pinces 
hémostatiques aux ligatures, pour l'hémostase au niveau des liga- 
ments larges). 

Enfin, dans les cas de cancers trop avancés, pour qu'on se ris- 
que à pratiquer l'hystérectomie, il faut encore intervenir énergi- 
quement. Raclage profond avec la curette tranchante et immédia- 
tement après cautérisation au fer rouge. On a pu ainsi obtenir 
quelques guérisons définitives. L'auteur termine par quelques 
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détails sur l'emploi du chlorure de zinc, de Tacide osmique, lacti- 
que, et sur les pansements secs et humides. 

R. Labusquière. 

Diagnostic précoce du cancer du col utérin (The early récognition of 
the cervix uteri), par Henry C. Coe, Médical Netcs, Philadelphia, 
février 1889, p. 169. 

Dans la grande majorité des cas de cancer du col utérin, le dia- 
gnostic est fait trop tard, alors qu'une opération radicale n'a plus 
de chance de succès. Les symptômes habituels (douleurs, hémor- 
rhagies abondantes, écoulement fétide) n'apparaissent que tardive- 
ment. L'âge ne doit rien faire préjuger, puisque la proportion des 
malades atteintes avant leur quarantième année est de 20 0/0. Au 
contraire des hémorrhagies peu abondantes, irrégulières, se pro- 
duisant après le coït (l'auteur attache à ce fait une importance 
capitale) sont les véritables signes du début et ont une réelle valeur 
surtout chez les femmes qui ont dépassé la ménopause. Le diagnos- 
tic sera complété par le doigt qui trouvera un col induré, par le 
spéculum qui laissera voir une ulcération saignant facilement, et 
sera achevé par le microscope : l'envahissement du tissu musculaire 
par la prolifération épithéliale partie de la muqueuse est l'indice 
certain d'une dégénérescence cancéreuse. 

Le traitement proposé par l'auteur est l'excision, préconisée éga- 
lement par Emmet, le manuel opératoire n'est autre que celui de 
l'opération de Schroeder. Cette intervention suffit dans plusieurs 
cas. S'il y a récidive, on enlèvera l'utérus en totalité. 

Hystérectomie vaginale suivie de succès. (A successiul case cl 
vaginal hysterectomy), par Randolph Winslow. Médical Neios, 
janvier 1889, p. 39. 

L'auteur accorde au point de vue de la guérison radicale une 
supériorité marquée à l'hystérectomie vaginale sur l'amputation 
partielle. Dans l'hystérectomie la mortalité est plus forte, mais il 
y a tout lieu d'espérer qu'elle diminuera chaque année à mesure 
que les chirurgiens se familiariseront avec la technique opératoire. 
En 1887 le D' Auguste Martin (de Berlin) a réuni 311 cas d'hystérec- 
tomie vaginale avec une mortalité variant de 47 0/0 à 15 0/0 pour 
atteindre aujourd'hui 11 ou 10 0/0. 

Les 70 0/0 de guérisons radicales sont dus à l'hystérectomie vagi- 
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De rbystérectomle vaginale, par Lebichë, in Lyon médical, 1889, 

t. LX, p. 592. 
Malgré un insuccès opératoire dans un cas de cancer, en réalité 
inopérable, l'auteur croit à l'avenir de l'hyetérectomie vaginale, 

Hjrstérectomle pour tninenr maligne de l'ntéms, (HysterectoniT for 
malignaot dlseases ol tbe utems), par William H. Watuen, in 
Trans. of amer, assoc. ofobstelr. and gynecoioff., Philad., 1888, 
t. I, p. 255. 

Plaidoyer en faveur de l'hystérectomie totale, opération encore 
dans l'enfance et qui certainement s'améliorera beaucoup lorsque 
l'on aura précisé ses indications, perfectionné sa technique et dé- 
terminé îe meilleur traitement consécutif à l'opération. H. H. 

De l'opération du carcinome du col (Zur opération des Cervis- 
carcinom), par Baumgabtner. Arcft./. Gynâk., 1889, Bd. XXXIII, 

Hft. 3, p. 501. 

L'auteur a pratiqué trois fois l'extirpation totale de la matrice 
par le vagin ; une de ses opérées est restée depuis, soit 3 anoéee, 
indemne de récidive. Il n'accorde à l'excision cunéiforme du col 
aucune sécurité, sous le rapport de la récidive qu'il a vue ae, 
produire peu après l'intervention. Il a, dans ces derniers temps, 
eu recours, en présence de carcinomes du col, non juatiflables 
de l'hystérectomie et donnant lieu à des pertes de sang et à des 
sécrétions fétides abondantes, à la ligature des artères uté- 
rines. La ligature n'est pas difticile après section bilatérale du 
moignon cervical. Or, dans quelques cas, dont il donne communi- 
cation, l'auteur a vu hémorrhagies et sécrétions se supprimer, 
et même le carcinome rétrocéder (dégénérescence graisseuse et 
résorption). Si l'on n'est pas en droit de parler de guérison complète, 
il n'en est pas moins vrai que plusieurs malades se sont trouvées 
amélioréeset pour longtemps. R. Labusquièrk. 

Amputation du col de l'utérus pour cancer, observations. (Amputation 
ol the cerriz nterl lor cancer with cases), par Thaddens. 

A. Reamy, in Trans. of amer, gynec. S. Philad., 1888, t, XIII, 

p. 171. 

Keamy ne fait l'amputation du col que lorsqu'il pense pouvoir 
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enlever toutes les parties atteintee par le néoplasme. 
ches lui ont montré que l'épithélioma, qui débute à la 
l'épithélium pavimenteux avec l'épithéliuin cylindri 
a fortiori, celui qui, à son point de départ au-deBeous d 
du vagin, a tendance à eb propager dan» les tiettuH ' 
pavimenteux jusque sur le vagin, avant de remonter 
vite du col. Aussi rejette-t-il l'hystérectoniie totale, d 
il, que les cancers du fond de l'utérus constituent i 
complètement différente, n'envahiseant que raremen 
craseur, d'autre part, lui semble un procédé surann 
employé qu'au début de sa carrière. 

L'amputation du col, plus ou moins haut, faite avec 
tranchant, lui parait de beaucoup supérieure parce qi 
l'extirpation large du revétem<int épithéliitl des culs- 
naux et celle du tissu conjonctif Bous-jacent souvent 
des traînées épithéliales, parce qu'elle donne des laml 
peut réunir par première intention, ce qui n'est peut-1 
intérêt, si Ton songe au r61e important des irritations 
la genèse du cancer, enlïn, fait en apparence para, 
que ce mode d'amputation lalstie pour la suite une c 
qui se rapproche beaucoup plus de la normale, que 
suite de l'amputation circulaire au-dessous de l'inserti 

Suit un tableau de rr» observations personnelles à 
du col pour cancer. 

Le cancer de l'atAnu. (On cancer ol tbe utema), par Johi 
London, 1888. 
Le cancer du col a peu de tendance à dépnsser l'oi-i 
il s'étend surtout vers le bas ou latéralement; dans 
il y a des noyaux isolés dans le corps. Sur C amputa 
vaginales, relatées par J. Williams, 5 fois la récidi' 
dans le tissu cellulaire péri-utérin ou dans les gangli 
1 seule fois dans le moignon utérin en même temps 
tissu cellulaire. 

Byitérectomie pour carcinome primitif dn corps de l'a 
ol extirpation ol the ntems lor primary carcfnoma ot t 

Aethur h. N. LiiWERS, in Trans. of Ihe obat. Soc 

1888, t. XXX, p. 218. 

Dans un cas de cancer du corps de l'utérus, chez u 
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. chirurgicales en usage, Bingt cons- 
I lie nombreux gy a écologistes dans 
'il soit encore ignoré de la plupart 



(Ein Besuch bei Apostoli), par 
ch). Cent. f. Gy7i., 1889, d» 95. 

dans lequel il expose lee faits el les 
i clinique d'Apostoli par les conclu- 

représente un progrès marqué par 
I diapOBOns pour combattre les affec- 

l basée surtles donaées scientiflques, 
igoiireusement ecientîiique. Il est du 
liliarîser avec elle, et de la souinet- 

is les cas de myômes, en rùson sur- 
; avec les autres méthodes de traite- 
toujours élevée de l'hystérectomie 
de pratique, it ne faut recourir à 
'■ssayé du Irailement électrique et 
1t. 

eotricité dans plusieurs autres alïeu- 
endométrite, périmétrite, inflamma- 
léoriquement justifié et sanctionné 

it est simple, facile à apprendre et à 
danger, à condition d'observer une 



Le géra.ni : G. Steinheil. 
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IIOTEL-DIEQ. — SERVICE DE M. TILLAUX 



FIBRO-MYOME DE L'URÈTHRE 

Messieurs, nous opérerons aujourd'hui une femme atteinte 
d'une tumeur de la vulve. 

Il n'est pas rare de rencontrer à la vulve des kystes ayant 
pour point de départ l'appareil glandulaire si abondant dans 
cette région ; on y rencontre également les épithéliomes ; on 
y observe aussi parfois, quoique plus rarement, des lipomes 
qui s'y pédiculisent et pendent à l'extérieur comme un bat- 
tant de cloche ; mais la tumeur dont j'ai à vous entretenir est 
infiniment plus rare que les précédentes et par sa nature et 
par le siège anatomique qu'elle occupe. 

Il s'agit d'une femme de 29 ans qui n'a jamais été malade. 
Toujours bien réglée depuis l'âge de 14 ans, elle a eu deux 
enfants après des accouchements normaux, et il y a 18 mois, 
elle fit une fausse couche. Â cette époque elle constata l'exis- 
tence d'une petite tumeur du volume d'une noisette occupant 
la vulve. Cette tumeur était dure, non douloureuse au tou- 
cher et ne déterminait de trouble d'aucune espèce. Pendant 
près d'un an la malade n'en fut pas gânée et le volume resta 
sensiblement le même. 

AMK. DE OYK. — VOL. XXXII. U 
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la tumeur a pris une extension continue, 
impie gêne qu'éprouva la malade ; puis 
i fréquentes d'uriner, de vives douleurs 
; bientôt une impossibilité de tout rap- 
D'est alors seulement qu'elle se décida à 
elle entra dans le service, 
(produis au tableau vous donnera tout 
sise de cette tumeur (voir le dessin qui 
loin, interne du service). Sans qu'il soit 



U, Urèthre. 
grandes lèvres, on aperçoit immédiate- 
îouleur rosée, ovoïde, du volume d'un 
il pourrait faire songer tout d'abord à 
mt saillie bors la vulve, mais le plus 
itre qu'il s'agitd'une tumeur de la vulve 
ra iaférleur seulement est lijsre. Cette 
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tumeur est d'ailleurs absolument fixe dans la place qu'elle 
occupe et ne peut être refoulée en arrière, ni attirée en avant : 
elle est donc privée de tout pédicule et sessile. De la surface 
se détache une sorte d'appendice vermiforme tout à fait 
bizarre et dont il m'est impossible de déterminer le mode de 
production. 

Voici ce que nous démontre un examen plus approfondi. 
La tumeur est manifestement recouverte par une membrane 
muqueuse dont la coloration un peu rougeâtre tranche sur 
le fond rosé de la muqueuse vulvaire. Elle est lisse à sa sur- 
face ; la consistance est ferme, mais légèrement élastique ; 
pas trace de fluctuation. 

Le toucher vaginal démontre que la tumeur se prolonge 
dans le vagin dans la profondeur d'environ deux centimètres 
et demi ; plus haut le vagin est normal et il en est de même 
de Tutérus. 

Les rapports avec les organes voisins sont les suivants : 
les petites lèvres sont libres et indépendantes de la tumeur, 
ainsi que le clitoris, mais par contre Turèthre affecte avec 
elle les connexions les plus intimes. Voyez d'abord le méat 
urinaire ; il est complètement déformé et on éprouve quelque 
peine à le reconnaître. Il se présente sous la forme non plus 
d'un orifice arrondi, mais d'une fente presque linéaire^ diri- 
gée verticalement et très rapprochée du bord gauche de la 
masse. On y introduit d'ailleurs facilement une sonde jusque 
dans la vessie et cette 'manœuvre combinée avec le toucher 
vaginal permet de constater la fusion de la tumeur avec la 
paroi uréthrale ; il est évident que le néoplasme occupe celle- 
ci et plus spécialement la paroi latérale droite. On comprend 
dès lors pourquoi la tumeur est immobilisée et parait en 
quelque sorte partir ^de la branche ischio-pubienne, tandis 
qu*en réalité elle occupe le vestibule qu'elle déborde forte- 
ment en bas. Il est également aisé de comprendre les troubles 
apportés dans la miction et c'est en effet ce dont se plaint 
surtout cette jeune femme : l'urine n'est plus projetée direc- 
tement en avant et en bas ; elle s'échappe en s'éparpillant 
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côté gauche de la vulve qu'elle souille ainsi que les 

its. 

avons donc affaire à une tumeur de la vulve dévelop- 

s l'épaisseur de la paroi uréthrale et à une tumeur 

or, je le répète, c'est là une afTection fort rare dont 

as encore rencontré d' exemple, ce qui toutefois n'au- 

I de surprenant, mais dont les auteurs ne font même 

ntion. J'ajouterai cependant que quelques cas en 

cités par Rizzoli en 1875. 

ige anatomique étant déterminé, quelle est la nature 

tumeur ? Celle-ci est lisse, régulière, rénitente, abso- 
indoleote par elle-même, aussi devons-noua rejeter 
ice d'une tumeur inaligne, d'un cancer. Elle donne 
lent au toucher la sensation d'un fibrome dont elle 
i également l'apparence extérieure. Je crois donc 
insi formuler le diagnostic : (îbrome ou fibro-myôme 
thre. 

ilade, vous le comprenez, désire vivement être débar- 
le cette masse très gênante pour elle à plusieurs 
t je ferai cette opération qui je le pense ne présentera 
difficultés sérieuses. Un point important est de ne 
resser l'urèthre, c'est-à-dire de respecter sa paroi, 
me que l'énucléation sera suHisamment aisée pour 
mettre d'obtenir ce résultat. Nous aurons soin d'ail- 

maintenir dans le canal une sonde qui nous four- 
renseignements nécessairesau cours de l'opération, 

ilade étant endormie au chloroforme, une incision 
iquée suivant le grand axe de la tumeur et celle-Ci 
sment énucléée. Le canal uréthral était intact après 
on. La cavité assez vaste qui résulta de l'ablation de 
ir fut bourrée de gaze iodoformée. Après deux pan- 
, la malade urinait seule et, dix jours après l'opéra- 
3 quittait l'hôpital complètement guérie, 
men de la pièce a démontré qu'il s'agissait bien d'uD 
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I. — De l*étendue du péritoine qui est baignée pah 

LE LIQUIDE DANS LE LAVAGE ORDINAIRE — J'ai cherché à 

résoudre cette question en pratiquant sur le cadavre humain 
des lavages du péritoine avec des liquides colorés et colo- 
rants. J'ai employé la solution de coralline dans Peau alcoo- 
lisée. L'expérience est fort simple. Le cadavre couché sur le 
dos, je fais une laparotomie médiane entre Tombilic et le 
pubis. Un tube de caoutchouc muni d'un ajutage de verre 
amène le liquide colorant sous une pression de 90 centim. 
Après avoir placé ce tube dans le fond du cul-de-sac de 
Douglas, je fais passer de quatre à cinq litres de liquide. La 
plaie abdominale longue de 6 à 7 centimètres est laissée ou- 
verte de manière que le liquide peut facilement ressortir. 
Dans ces conditions toute la cavité péritonéale est lavée. La 
teinture a tout coloré depuis le petit bassin jusqu'au foie et 
au diaphragme. 

n. — Action mécanique du lavage sur les corps étran- 
gers iNTRA-PÉRiTONÉAux. — Le lavagc a pour but principal 
d'entraîner hors delà cavité péritonéale les corps étrangers, 
qui y ont accidentellement pénétré, sang, pus, matières 
fécales, débris de parois d'abcès. Baumgartner (I) parait 
croire que le lavage peut avoir assez de fcirce pour déta- 
cher les couennes inflammatoires, adhérentes à l'intestin. 
Je n'ai pu vérifier expérimentalement ce fait douteux, et 
j'ai dû me borner à chercher l'action du lavage sur les 
corps étrangers libres dans la cavité péritonéale. Le sang 
versé par les vaisseaux pendant l'opération, le pus sorti 
d'une trompe déchirée, les matières fécales issues par une 
perforation de l'intestin se composent à ce point de vue de 
deux parties, l'une qui est soluble dans le liquide employé 
pour le lavage, l'autre qui ne l'est pas. Pour les produits 
solubles, l'expérimentation est inutile ; le raisonnement 
suffit à déterminer ce qu'elles deviennent sous l'influence du 

(1) Baum(}ABTKeb. 57 Versaml. deutsch. naturfor. med. Aerzte in Magde- 
burg. Jlr^îA./. ^y». Bd XXV, p. 160: 
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lavage. Elles se mêlent au liquide laveur de manière à for- 
mer avec lui des solutions de plus en plus faibles. Tant qu'il 
reste du liquide dans le péritoine; il doit rester aussi des 
produits dissous, si bien qu'en théorie il serait impossible de 
débarrasser complètement le péritoine de ces derniers. Mais 
en pratique, il en est tout autrement. La solution de plus en 
plus diluée devient si faible, qu'elle perd toute action, et je 
pense qu'on peut admettre que le lavage est un bon moyen 
de débarrasser le péritoine des produits solubles qui y ont 
accidentellement pénétré. 

Pour ce qui est des produits insolubles, il est difficile de 
rien préjuger. Je ne parle pas de ceux qui sont de dimension 
considérable, tels que les fausses ou néo-membranes, les 
gros caillots sanguins. Ceux-là sont plus ou moins remués 
par le courant liquide, on les voit, on peut avec la main favo- 
riser leur expulsion, et on arrive aisément à s'en débarrasser. 
Mais il est d'autres parties insolubles de très petites dimen- 
sions, qui échappent à la vue, les cellules épithéliales alté- 
rées, les globules de sang, les globules de pus, les micro- 
organismes ; ce ne sont pas les moins dangereuses. Que 
deviennent-elles sous l'influence du lavage ? J'ai eu recours 
à l'expérimentation pour le déterminer. De ces parties inso- 
lubles, les unes sont plus denses que l'eau, elles tombent au 
fond, et ont moins de chance d'être entraînées ; les autres 
plus légères que l'eau, flottent à la surface, et doivent plus 
facilement sortir du péritoine. J'ai dans mon expérience 
employé une substance plus légère que l'eau, le bleu d'ani- 
line ; je me suis mis, par conséquent, dans les conditions 
les plus favorables à l'action du lavage. Ce n'est pas seule- 
ment pour avoir une substance qui flotte sur l'eau, que j'ai 
choisi le bleu d'aniline. Pour obtenir un résultat précis, il 
fallait avoir un moyen de recueillir après le lavage tout ce 
qui serait resté dans le péritoine de la substance insoluble 
dont on l'aurait souillé. L'enlever mécaniquement était impos- 
sible : on ne pouvait songer à gratter toute la surface périto- 
ûéale. Le seul moyen de la recueillir était de la dissoudre, 
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a cavité du petit bassin. On an 

quantité dans les fosses ilia- 

asidérable dans les fosses lom- , 

as la station assise, le liquide 
'es s'écoule en partie vers les 
s le petit bassin, 
fosses iliaques n'a pas de ten- 
in, même lorsque le sujet est 

débarrasser le péritoine de l'ex- 
le laTSf^e, diriger les éponges 
petit bassin, mais encore dans 
les fosses lombaires. Hegar et 
t déjà cette manœuvre, 
quantité de liquide, qui reste 
vivants, en pesant soigneuse- 
le lavage. Mais la quantité de 
est si variable, que, même en 
liller le chien d'avance, on ne 
à un résultat précis. 

AGE PÉBITONÉAL 3CB LA BE3- 

[ . — Pour apprécier l'influence 
et la respiration, j'ai pris des 
rosses artères. Ces tracés don- 
ision du sang, le nombre et la 
ques, et l'action de la respirâ- 
tes disposées de la manière sui- 
ille est fixé sur une table munie 
t l'écoulement des liquides. Une 
ians l'artère fémorale de l'ani- 

é de gynécnlngie opératairi'. Trad. franc. 
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mal et mise en communication avec un manomètre à mer- 
cure. Le tracé s'enregistre graphiquement de la manière 
habituelle. 

L'animal étant endormi, et la canule mise en place, je 
laisse marcher le manomètre pendant une minute environ, 
de façon à avoir un tracé type, une sorte d'étalon, pris sur 
l'animal non opéré, mais mis dans les conditions de l'opéra- 
tion. Puis je fais rapidement la laparotomie, etje commence 
le lavage. Pendant ce temps, letracé manométrique s'enre- 
gistre sans interruption. J'ai pu prolonger certaines expé- 
riences pendant 45 minutes et obtenir des tracés qui ont 
1 m. 90 de longueur (1). 

L'eau étant un véritable poison pour les éléments anato- 
miques, j'ai employé pour tous les lavages, la solution dite 
physiologique, c'est-à-dire la solution de chlorure de sodium 
kl pour 1000, faite avec de l'eau distillée. Cette solution a été 
assez fréquemment employée dans les lavages chirurgicaux 
du péritoine. II y aurait avantage à l'adopter d'une manière 



Les modiflcations respiratoires ou circulatoires pouvaient 
tenir à trois causes. 

1° Â l'augmentation de la masse de sang par absorption 
du liquide du lavage ; 

2° A l'action directe du lavage sur les vaisseaux périto- 
néaux (contraction ou dilatation sous l'influence de la cha- 
leur ou du froid); 

3° A une action réflexe par suite de l'excitation des nerfs de 
l'intestin ou du diaphragme. 

J'ai cherché à isoler ces difTérents modes d'action pour les 
étudier séparément. 

Il était impossible de supprimer complètement l'absorption 
péritonéale, mais quelque considérable qu'elle soit, on peut 

(1) La reproduction intégrale de ces tracés présentant des difficultés mn- 
térieltes considérables, et n'ayant d'ailleurs aucune utilité, je me contenter&i 
d'en donner des extraits. 
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la négligera ce point de vue. En effet, MM. Dastre et Loyé 
ont montré dans leurs expériences sur le lavage du sang (1) 
qu'on n'arrive pas à élever la tension artérielle en injectant 
dans le système circulatoire des quantités de liquida même 
considérables. 

Pour étudier séparément les modiScations circulatoires 
dues à l'action du lavage sur les vaisseaux péritonéauz, il 
fallait supprimer les réflexes cardiaques. Dans ce but j'ai Tait 
l'expérience sur un animal atropiuisé, 

EXPÉRIENCE 

5 juin 1889. Grosse chienne à longa poile fauves pesant 29 kilog. 

L'animal reçoit d'abord en injections sous-cutanéee 0,03 centi- 
grammes d'atropine et 0,30 cent, de morphine. 

Vingt minutes après il est endormi au chloroforme. La canule 
étant placée dans l'artère fémorale et le manomètre mis en fonc- 
tion, je fais ta laparotomie et je commence le lavage péritonéal 
avec la solution salée i^ 7 p. 1000 â, la température de 40°. Le li- 
quide est amené sous une pression de 1 mètre au fond de la cavité 
de Douglas ; il se répand dans toute la cavité péritonéale. Voici le 
tracé manométrique obtenu pendant cette injection (2). 



chien atropiniBÉ. Lavage il 40°. 

Ce tracé est parfaitement régulier. 11 n'y a aucune modification 
ni dans la tension art«rielle, ni dans l'amplitude, ni dans le nom- 
bre des pulsations. Sur une longueur de deux centimètres, on 
compta 35 pulsations, il en était de même après la laparotomie et 
avant le lavage. La respiration est restée absolument régulière. 

(1) Le tarage du iacg par MM . Dastbe et P. LoiE. Trataux du labvra- 
toire de phytiologie de la Sorbanae. Paris, HaaoD, 188S. 

(2) Tous CM tiaits se lieent de droite à gauche. 



laparotomie, il se produit dans le tracé des irrégularités extraor- 
dinaires, de brusques différences dépression, qui mesurent sur le 
graphique jusqu'à quatre centimètres, et qui équivalent par con- 
séquent à huit centimètres de mercure. Ces brusques variations se 
sont reproduites pendant et après ta laparotomie, pendant et après 
le lavage, Elles rendent l'interprétation du tracé très difficile. Tou- 
tefois comme elles se sont produites aussi bien avant qu'après 
lavage, on ne peut en rendre ce dernier responsable. Aussi je pense 
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qne le mieux est de les négliger pour ne tenir compte que des par- 
ties régulièree. 

L'expérience a duré environ 3ô minutes; j'ai fait d'abord un 
lavage à38'>, dans les mêmes conditions de pression que précédem- 
ment. Puis, après quelques minutes employées à débarrasser le 
péritoine de Texcés do liquide, un second lavage Â 30°. 

Le lavage à 38° n'a eu aucune action sur la circulation. Celui qui 
a été fait à la température de 20° a paru amener au début une 
légère augmentation de la tension sanguine. Mais cette augmen- 
tation n'a pas duré : et la tension est bientât redevenue ce qu'elle 
était avant, bien que le lavage ne fût pas interrompu. En somme 
les modlQcations ont été insignifiantes. 

Enfin pour me rapprocher des conditions dans lesquelles 
se trouvent les chirurgiens, j'ai répété quatre fois l'expâ- 
rience sur des chiens simplement endormis au chloroforme. 
Pour me mettre à l'abri des accidents cbloroformiques si 
fréquents chez le chien, et surtout pour éviter les modiSca- 
tiona de tension artérielle qui auraient pu résulter de l'admi- 
nistration irrégulière du chloroforme, j'ai endormi les ani- 
maux avec l'appareil de Paul Bert, qni permet, comme on 
sait, un dosage exact du chloroforme. 

EXPÉKIENCE 

5 juin Ï889. Chien terrier gris noir, endormi au chloroforme 
avec l'appareil de P. Bert. 



Chien chloroformé. Lavage à 40°. 

Le reste de l'expérience est disposé comme précédemment. J'ai 
fait d'abord un lavage à 40» ; puis sans transition un lavage & 36". 
Malgré ce brusque changement de li degrés il ne s'est produit 
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aucune modificEition dans le tracé matiométrique pendant ioata 
la durée de l'expérience, qui a été d'environ vingt minutes. 



Lavage à 26", suivant immédiate ment le lavage à 40°. 
EXPÉRIENCE 

5 juin 1889, Même dispositif que dans l'expérience précédente. 

Au moment de l'ouverture de l'abdomen, les battements du 
cœur s'arrêtent; on peut voir sur le tracé ci-joint qu'il manque 
environ six pulsations. 



Tracû pendnot la laparotomie. 
Puis les battements reprennent, mais la tension s'abaisse pro- 
gressivement. Cet abaisBeraent mesuré sur la ligne des minima est 
de 15 millim. La pression se relève ensuite de 7 millim., et elle 
reste à ce niveau, c'est-à-dire de huit millimètres plus basse 
qu'avant l'opération. C'est alors que je fais un lavage du péritoina 
à 270. Sous l'influence de ce lavage, la tension s'abaisse légère- 
ment, elle retombe A peu prés au niveau où elle était après l'ou- 
verture de la cavité abdominale, mais les battements cardiaques 
restent amples et réguliers, ainsi qu'on peut le voir sur le tracé. 
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6 juin 1888. Grosse chienne jaune. Même dispositif que dans 
l'expérience précédente. Au moment de l'ouverture de la cavité 
abdominale, la respiration devient plus superflcielle et plus rapide. 
Je fais d'abord un lavat^e & IS* ; puis brusquement un second 
lavage à 50°. Malgré cette différence de 31 degrés, le type respira- 
toire, la forme et le nombre des battements du cœur restent ce 
qu'ils étaient après la laparotomie et avant le lavage. Voici les 
tracés qui en font foi. 



Chien cbloroformi). Lavage à 19^. 



Lavage à 50°, iuivant immédiatement le lavage à 19". 

J'ai fait une dernière expérience de lavage sur un chien 
dont j'avais cherché à irriter le péritoine en y mettant an 
drain aseptique. Le drain était en place depuis 3 jours. Mais 
je dois dire que l'irritation était peu considérable. Le tabe 
était entouré d'anses intestinales adhérentes entre elles. 
Mais le péritoine était sain. 

EXPÉRIENCE 

8 juiu. Grosse chienne pesant 39 kilog.; un drain avait été placé 
dansle péritoine 3 jours avant. Anses Intestinales adhérentes au- 
tour du tube; mais pas trace d'inQanimation dans le reste du pé- 
ritoine. 
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Même dispositif que dans les espérlencea précédentes. Lavage 
à 37". 

Soua l'influence de ce lavage, la tension artérielle s'élève très 
légèrement. 2 à 4 nùllimètreB de mercure. Mais les battements du 
cœ.ur conservent la môme fréquence et la même forme ; la respira- 
tion n'est pas modifiée : les rapporta des battements du cœur et 
de la respiration restent les mêmes, 4 ayatoles par respiration 
complète, ainsi qu'on peut le voir sur le tracé. 



Lavage A 37'. 

Les conditions réalisées dans ces diverses expériences 
sont très différentes les unes des antres, soit du côté de l'a- 
ûimal, atropine, curare, chloroforme, péritoine sain, péri- 
toine légèrement irrité, soit du côté de la température que 
j'ai fait varier de plus de 30 degrés, de 19° à 50°. Or dans ces 
diverses conditions, l'influence du lavage sur la respiratioa 
et sur la circulation a toujours été bien moindre que celle de 
la simple laparotomie, c'est-à-dire de l'ouverture de la cavité 
abdominale. Cette influence a été ou bien nulle, ou bien si 
légère qu'elle est négligeable. Je crois donc pouvoir conclure 
que dans les conditions diverses ou je me suis placé, le 
lavage du péritoine n'a aucune influence notable ni sur la. 
rey.piration, ni sur la. circulation, et que par suite il n'ea:- 
poseà aucun danger de ce côté. 

En somme, le froid ou la chaleur appliqués sur le péri- 
toine déterminent des actions réBexes bien moindres que 
lorsqu'ils sont appliqués sur la peau. La raison de ce fait est 
sans doute que le péritoine n'est pas comme la peau chargé 
d'une fonction de régularisation thermique. Malgré cette 
sorte d'indifférence du péritoine au froid et à la chaleur, je 
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pense qu'il y a tout avantage à employer chez l'homme les 
liquides à une température aussi rapprochée que possible de 
celle du corps. 

V. — De l'action hémostatique du lavage a haute 
TEMPÉRATURE. — Los chirurgiens ont fréquemment employé 
les lavages du péritoine à la température de 45 à bO"" dans 
le but d'arrêter les hémorrhagies en nappe. J'ai déjà dit que 
les lavages à 50"" n'avaient probablement aucune influence 
ni sur la respiration^ ni sur la circulation : mais leur inno* 
ciiité n-est pas une raison suffisante de les employer, et il 
faudrait savoir s'ils remplissent leur but, c'est-à-dire s'ils 
sont capables de diminuer ou d'arrêter les hémorrhagies 
capillaires. Il n'est pas douteux que les injections vaginales 
chaudes aient une action sur les hémorrhagies utérines ; 
mais il ne s'ensuit pas qu'il doive en être de même pour 
les hémorrhagies qui se font au niveau du péritoine déchiré et 
d'adhérences rompues. Il est vraisemblable que les injections 
chaudes agissent de deux façons : d'une part en favorisant la 
coagulation du sang, d'autre part en déterminant des contrac* 
tions des flbres musculaires lisses des vaisseaux eux-mêmes 
ou des tissus dans lesquels ils sont compris. Quelle est la 
part qui revient à ces deux modes d'action ? il est impossi- 
ble de le dire exactement; mais il est probable que la con- 
traction des muscles lisses est le principal facteur de l'arrêt 
de l'hémorrhagie sous l'influence des injections à haute 
température. 

Il n'est point aisé de déterminer expérimentalement d'une 
manière précise l'action hémostatique du lavage péritonéal, 
ou au moins je n'ai pas trouvé de moyen de le faire. Je me 
suis contenté d'examiner soigneusement les vaisseaux péri- 
tonéaux pendant les différents lavages que j'ai faits. Il 
m'a semblé que le calibre de ces vaisseaux n'était nullement 
modifié même sous l'influence de l'eau à 50^ Or s'il est vrai 
que la contraction des petits vaisseaux est le principal fac- 
teur de l'arrêt de l'hémorrhagie, il y a lieu de se demander 

▲im. DB GTM. -^ TOI* XXXII. U 
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si les lavages péritonéaux à leau chaude jouissent bien des 
propriétés hémostatiques qu'on leur a attribuées. 

VI. — De l'absorption par le péritoine pendant 
LE LAVAGE. — Pour apprécier la quantité de liquide qui est 
absorbée par le péritoine et qui pénètre dans le sang pendant 
le lavage, j'ai pesé le résidu sec de petites quantités de sang 
prises dans l'artère fémorale avant, pendant, et après le 
lavage. Le poids du résidu sec étant connu, il suffit de faire 
une soustraction pour connaître le poids de l'eau qui s'est 
évaporée, c'est-à-dire le degré d'hydratation du sang. 

Les expériences ont été conduites de la manière suivante : 
Le chien étant endormi par le chloroforme avec l'appareil de 
Paul Bert, je place la canule employée d'ordinaire pour les 
prises de sang dans Tartère fémorale. Avant toute opération, 
je fais une première prise. Le sang est recueilli dans une cap- 
sule de verre soigneusement tarée d'avance et immédiate* 
ment pesé à un milligramme près. Puis je fais la laparo- 
tomie, et je commence le lavage dans les conditions 
précédemment indiquées avec la solution de chlorure de 
sodium à 7 p. 1000 à la température de dS^'jS, qui est à peu 
près la température normale de la cavité abdominale d'un 
chien. Puis à des intervalles exactement déterminés, je 
fais deux ou trois autres prises. Pour chacune d'elles, la 
quantité de sang est exactement pesée : et toutes les cap- 
sules sont placées dans une étuve. réglée à 120^ Pour éviter 
toute cause d'erreur, la quantité de sang prise chaque fois 
doit être minime. On sait en effet que les soustractions faites 
à la masse de sang se réparent rapidement, mais surtout par 
augmentation d'eau. C'est àdire que toute saignée amène 
une hydratation plus considérable de la masse du sang qui 
reste. Mais lorsqu'on ne prend que quelques grammes, cette 
cause d'erreur est négligeable. Les résultats que je vais 
donner ont été obtenus après 72 heures de dessiccation dans 
l'étuve à 120°. Il est possible que ce temps ne soit pas suffi- 
sant pour obtenir une dessiccation absolument complète du 



\VAGB DO PÉRITOINE 179 

lerches récentes, MM. Gréhant et Quin- 
la dessiccation sa faire pendant prôB d'au 
iseils que j'ai pu puiser h des sources 
esées comparatives que j'ai faites moi- 
mps variables, il résulte, que lorsqu'on 
} qoantités, la dessiccation à l'étuve à 
. 72 heures, donne une précision large- 

EXPÉRIENCK 

gris noir pesant 11 k. 800. 
lération. 
B 73 heures de dessiccation, il reste l.IôO de 

porée. on 79,27 0/0. 
api'ès le début du lavage. 
; 73 heuren de dessiccation, il reste 1,315 de 

ïorée, ou 80,64 0/0. 

heure après le début du lavage. 

s 72 heures de dessiccation, il reste 1,716 de 

porée, ou 81,09 0/0. 

après le début du lavage. 

s 72 heures de dessiccation, il reste 0,fô7 de 

porée, ou 80,74 0/0. 



esant 15 kilogr. tiOO. 

)ération. 

s 73 heures de dessiccation, il reste 0,403 de 

porée, ou 76,49 0/0. 
après le début du lavage. 

aUAUD. Académie des tcienef». SÉaneB du 27 mai 
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e du péritoine fait avec la solution de chlorure 
p. 1000, représente une véritable transfusion. 
(1) avait cra remarquer cliniquement que le 
itoine à l'eau chaude (1 1 0° Farenheit) diminuait 
toire. Il l'a employé dans un cas, & la suite 
)n laborieuse pouruQ sarcome diffus, c L'effet, 
gique n. Il est possible que le lavage agisse 
sn réchauffant les anses intestinales. Mais il 
out à la manière d'une transfusion. Peut-être 
péritoine avec la solution salée à 7 pour 1000 
mpérature de 38° serait-il indiqué de ce chef à 
iparotomies qui durent longtemps ou qui s'ac- 
'hémorrhagies considérables. 

la. possibilité de laver le péritoine avec 
:es toxiques sans danger d'intoxication. — 

|ue je viens de citer, montrent que, même lors- 
ne certaine quantité d'eau salée dans le péri- 
bation du sang, après avoir notablement aug- 
1 20 ou 30 premières minutes qui suivent le début 
tarde pas à diminuer, tout en restant un peu 
taux normal. Si le degré d'hydratation du sang 
3vé d'une certaine quantité était simplement res- 
I, il n'y aurait pas eu lieu de s'en étonner,puisqu6 
tLoye, dans le travail dont j'ai déjà parlé, nous 
il existe un puissant mécanisme régulateur de 
du sang. Mais, ce qui m'a frappé, c'est que la 
contenue dans le sang, après avoir augmenté 
! relativement considérable, au lieu do rester 
liminuait. L'entrée en jeu du mécanisme régula- 
itation sanguine suffisait-elle à expliquer celte 
i'absorption par le péritoine n'était-elle pas sin- 
iminuée? Il était rationnel de le supposer, car 
sritonéale ne constitue pas une fonctioD dans le 

Oho.Soc. of New-Tork. A'b. J. o/i>bitetHri,l»S7,p. M, 
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sens physiologique du mot ; c'est une simple propriété de tissu. 
Comme telle, elle est contingente, accidentelle, modifiable, 
et cela est si vrai, que dans certaines circonstances, qu'on peut 
artificiellement produire, le lavage du sang (1), par exemple, 
le péritoine, loin d'absorber, transsude. On pouvait donc 
concevoir, qu'au début du lavage, les vaisseaux péritonéaux, 
lymphatiques et veineux, surpris en quelque sorte, absor- 
baient une grande quantité de liquide, puis, que par suite de 
l'hydratation exagérée du sang, la faculté d'absorber du péri- 
toine était sinon supprimée, du moins singulièrement dimi- 
nuée. Si cette hypothèse était juste, il devait y avoir un 
moment, où, par suite de la diminution de Tabsorption péri- 
tonéale, il serait possible de faire passer sans danger dans 
le péritoine des substances toxiques. 

Pour vérifier cette hypothèse, il fallait réaliser les expé- 
riences suivantes. Après avoir déterminé sur un premier 
chien, pris comme témoin, la quantité d'une solution toxique 
employée en lavage péritonéal nécessaire pour empoisonner 
l'animal, il fallait laverie péritoine d'un second chien préala- 
blement soumis au lavage à l'eau salée avec la même quan- 
tité proportionnelle du même liquide sans Tempoisonner. 

J'ai employé comme substance toxique, l'une des plus ter- 
ribles que. nous connaissions, le sulfate de strychnine. Mes 
premières expériences ont été faites avec une solution à 2 gr. 
pour 1000. 

Voici le résumé de ces expériences : 

EXPÉRIENCE 

Chien témoin. Poids 12 k. 300. 

Lavage du péritoine avec la solution de strychnine à 2 p. 1000. 
3 minutes et 10 secondes après le début du lavage, les convul- 
sions apparaissent, un demi-litre de la solution a passé. 
Au bout de 8 minutes, arrêt du cœur. 

(1) Dastbe et Lots. Loe. eit. 
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KXPÉRIEN 

Chien pesant 16 k. m>. 

Je faiB d'abord un lavage avec la e 

8 minutes (4 litres 1/3). 

Puiti je fais le lavage avec la soli 

9 minutée. Je termine en faisant pasa 
la solution salée pour enlever l'excès 

Onze minutes aprëe le début du I 
ques contractions se produisent dam 
bout de 18 minutes des coupa frappi 
l'animal. Bientôt les convulsions pai 
tant, reprennent vers la 30« minu 
s'arrête. 

P.XPÉRIEH 

Cbien pesant 14 k. 900. 
Lavage à la solution salée pendan 
Lavages à la solution de strychnjm 
Les convulsions paraissent au bon 
vient au bout de 34 minutes. 

EXPÉRtBM 

Cbien témoin pesant 7 k. 300. 
Solution de strycbnine à 3 p. 1000 
Au bout d'une minute de lavage (' 
Je fais immédiatement le lavage à 
l'excès de substance toxique. 
L'animal meurt au bout de cinq n 

EXPÉRIEN 

Chien pesant 13 k. 
Lavage à la solution salée pendai 
Lavage à la solution de strychnim 
Puis lavage à l'eau distillée. 
L'animal meurt au bout de 45 mil 

Cbez tous les animaux, soum 
Kolution salée, l'apparition des 
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dés. Tandis que les deux témoiussont morts 
en 5 minutes ; les chiens, dont le péritoine 
dément lavé avec la solution de sel n'ont 
36, 24, 45 minutes. Ces résultats étaient en 
ypothèse; mais je voulais une démonstra- 
te. 

une solution de sulfate de atrychnine à 
1000, je suis arrivé à réaliser rexpériance 



EXPÉRIENCE 

Lilfate de strychnine à 0, 30 pour 1000, est placée 
vu d'un tube de Mariette pour que lapresBion y 
vase préc^ente un oriiice inférieur, auquel est 
le caoutchouc, muni d'un robinet & pression et 
verre. Le vase chargé est placé à un mètre au- 
i'opération. 

de petite taille, pesant 7 k. 300, est endormi au 
arotomisé. La plaie abdominale est saisie dans 
18 pincée en T, pour éviter l'absorption par le 
péi-itoine largement ouvert, je fais passer dans 
ie »m courant de la solution de sulfate de strych- 
le minute, le chien est pris de grandes convul- 
itonoB et extension des membres. Il a passé 
de la solution. J'arrête immédiatement le cou- 
!, et je lave le péritoine avec la solution salée 
is du poison. Malgré cela, les convulsions con- 
il meurt (arrêt du cœur) cinq minutes après le 



iturminé les conditions dans lesquelles le 
: (quantité de liquide et durée de l'injection). 
Dasser dans le péritoine d'un autre chien la 
le la même solution dans le même temps 
eut au poids de l'animal] sans l'empoison- 
irieoce : 
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Cette expérience démontre qu'après le lavage & l'eau salée 
l'absorption du péritoine est si diminuée qu'on ^eut faire 
passer dans sa cavité des substances très toxiques sans dan- 
gers d'intoxication. 

CONCLUSIONS ET APPLICATIONS 

De cet ensemble de recherches expérimentales on peut 
tirer les conclusions suivantes : 

I. — Le liquide employé en l&vage se répand dans 
toute la cavité péritonéale. 

Lorsque le malade est couché horizontalement ou 
presque horizontalement sur la tahle d'opération, le liquide 
conduit avec un tube dans le cul-de-sac de Douglas 
se répand jusqu'à la face inférieure du foie et jusqu'au 
diaphragme. Cela peut être un avantage lorsqu'on opère 
pour une péritonite généralisée, ou bien lorsqu'à la 
suite d'une perforation intestinale ou d'une rupture de 
poche purulente survenue plusieurs heures avant l'opé- 
ration, les matières fécales ou le pus ont été entraînés 
par les mouvements de l'intestin, dans toute la cavité péri- 
tonéale. Mais cela peut être aussi un inconvénient lorsqu'il 
s'agit tout simplement de débarrasser le cul-de-sac de Dou- 
glas du pus qui a pu sortir d'une trompe déchirée pendant 
l'opération. Souvent en effet dans ces cas, l'intestin a été 
récliné, maintenu par des éponges ou des compresses, et 
protégé contre le contact du pus. Le lavage simple aurait 
alors l'inconvénient peut-être sérieux, d'entraîner du pus 
dans des régions qui n'étaient pas encore souillées. Pour évi- 
ter cet inconvient, il faudrait élever le tronc du malade, et 
continuer, pendant le lavage, à maintenir avec des éponges 
les anses intestinales non souillées. 

n. — Il est difficile, peut-être impossible de débarrasser 
complètement par le lavage, le péritoine des substances 
étrangères qui ont pénétré dans sa cavité. 
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0. Witzel (t) avait déjà remarque cette âifficali 
nettoyer complètement le péritoine par le lavage, 
il a cru trouver un moyen d'en triompher, et il a cor 
nique son procédé à la 6t* réunion des naturalistes 
manda (KOln, septembre 1888). Ce procédé consiste à fa 
la paroi abdominale plusieurs petits orifices ; par exe 
deux ou trois sur la ligne blanche et un dans chaque ft 
On place dans chacun de ces orifices un tubevolumineu: 
se dirige vers les régions qu'il importe le plus de pur 
Puis on injecte successivement le liquide laveur par cb 
des tubes. Le liquide doit ressortir par les autres tubes. 1 
une autre série de recherches sur le drainage péritoi 
dont je publierai prochainement les résultats, j'ai été coi 
à expérimenter un procédé très semblable à celui de 0. ' 
zel. Je plaçais dans le péritoine d'un chien, un ou 
drains, puis par la canule d'un trocart introduit dans un i 
pointde la cavité abdominale j'injectais de l'eau salée. I 
ces conditions, le liquide injecté revenait peu ou poin 
les tubes. Aussi j'ai peine k croire que le procédéde W 
permette de bien débarrasser le péritoine des substances 
tiques qui ont pu y pénétrer et je pense qu'il est préféi 
de faire le lavage par une ouverture large et unique. 

Au reste bien que le lavage soit sûrement imparfait, i 
faut pas exagérer son insufiSsance. S'il n'enlève pas toi 
qui a pénétré dans le péritoine, il en enlève la majeure p 
et, dans bien des cas, cela est suffisant, ainsi que le déi 
trent les nombreuses observations cliniques où il a été 
ronné de succès. Nous savons en effet aujourd'hui que 
sepsie absolue toujours désirable est bien difficile à réal 
et que souvent l'asepsie relative suffit au succès. La q 
tion de dose septique joue un rôle considérable, et 
déjà beaucoup de pouvoir par le lavage simple, réduire i 
dose au minimum. Toutefois si cela est suffisant dans 
tains cas, ce ne l'est pas toujours : et je pense que! 

(1) O.WITZBL. Deuttehe iitd. Iïwfcn.,1888, p. 812, n" 40. 
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Cela n'est pas dit. L'acide phénique a-t-il joué un rôle ? Le 
chloroforme n'at-t-il pas été le principal agent de cette syn- 
cope respiratoire ? Il est d'autant plus naturel de le supposer 
que la chloroformisation avait été difficile. 

V. — faction hémostatique des lavages à haute tempéra^ 
ture me paraît douteuse. 

J'ai déjà dit quelles sont les raisons qui me font douter delà 
valeur hémostatique des lavages à 45 ou 50 degrés. M. Rou- 
tier (1) est arrivé à la même conclusion par l'expérience cli- 
nique. « Ce procédé, dit-il (p. 291), m'a peu satisfait et nie 
paraît beaijicoup au-dessous de sa réputation comme hémos- 
tatique. A 

VL — La quantité de liquide absorbé dans les premières 
minutes du lavage est considérable. Lorsqu'on emploie la 
solution de chlorure de sodium, à 7 p. 1000, on obtient ainsi 
une véritable transfusion indirecte. 

J'ai rapporté en détail les expériences qui démontrent ce 
fait. Ces expériences ont été faites sur des animaux en pleine 
santé, qui n'étaient nullement anémiés. Or comme l'absorp- 
tion par le péritoine est à peu près proportionnelle à la masse 
du sang, on peut légitimement admettre que sur des animaux 
artificiellement anémiés, elle aurait été plus considérable 
encore. Les chiffres que j'ai obtenus, rapportés à l'homme par 
le calcul, permettent de fixer à 90 grammes la quantité de 
liquide qui aurait été absorbée dans les conditions où je me 
suis placé. Il est bien certain que même dans ces conditions, 
ces chiffres sont au-dessous de la vérité, puisque je n'ai pas 
tenu compte de l'eau éliminée. Mais tels qu'ils sont, ces chif- 
fres montrent que cette absorption est loin d'être négligeable; 

(1) POLAILLON. Journal de médecine. Paris, 28 octobre 1888, p. 467. 
Sur un danger du lavage du péritoine pendant la laparotomie. Académie de 
médecine. 

(2) ROUTIEB. Étude sur les inflammations péri-utérines. Remie de ehirur- 
gie, 10 avril 1889, p. 273. 
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que le lavage du péritoine avec l'eau salée agit à la manière 
d'nne transfusion; qu'on pourrait efficacement s'en servir 
dans les cas où l'on craint que le choc opératoire ne devieane 
redoutable, particulièrement lorsque la laparotomie estdetrès 
longue durée ou qu'elle s'accompagne d'bémorrhagie considé- 
rable. C'est ainsi que la durée de l'opération ou l 'béuiorrhagie 
pourraient devenir des indications du lavage à l'eau salée, 
môme si le péritoine n'avait pas besoin d'être aettoyé. 

Il y a lieu de se demander si dans certaines circonstances, 
cette absorption ne constitue pas un danger. Le pus, les 
matières fécales répandus dans la cavité péritonéale, pour- 
raient contenir des principes solubles, des ptomalnes par 
exemple, qui une fois dissoutes dans l'eau du lavage passe- 
raient dans le sang et amèneraient des accidents. Je ne sais 
pas ce qu'il y a de fondé dans cette supposition. Maie en 
tout cas, pour éviter un danger possible, il me semble qu'il 
serait prudent, lorsque du pus ou des matières fécales ont 
été répandus dans le péritoine, d'en enlever la majeure 
partie avec des éponges avant de commencer le lavage. 

Vil. — Il est possible de laver le péritoine avec des subs- 
tances toxiques sans danger d'intoxication. — Il faut pour 
cela, faire précéder le lavage toxique d'un lavage de 10 mi- 
nutes de durée avec la solution salée àl pour 1000, et le faire 
suivre d'un troisième lavage auec la même solution pour 
débarrasser le péritoine de l'excès de substance toxique. 

C'est par des expériences faites sur des animaux que j'ai 
démontré la possibilité de laver le péritoine sans danger 
avec des substances toxiques. Serait-on autorisé k employer 
sur l'homme ce procédé de lavage. Il me semble difficile d'en 
douter. 

Il y a quelques années, les chirui^iens disaient volontiers 
que les résultats acquis par des expériences faites sur les 
animaux ne leur étaient d'aucune utilité, n'étant pas appli- 
cables à l'homme. Aujourd'hui l'opinion parait s'être un peu 
modifiée sur ce point, peut-être parce que nous avons vu des 
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découvertes retentissantes appliquées de l'animal à l'homme 
avec le plus grand succès. N'en a-t-il pas été ainsi pour le 
traitement de la rage? D'une nsaniëra générale, il faut bien 
admettre qu'il n'y a pas de différence physiologique fonda- 
mentale entre l'homme et les grands mammifères voisins de 
lui. Si on refusait del'admettre, il faudrait refaire la physio- 
logie presque tout entière. Comment Claude Bernard a-t-il 
fondé la dbctrine de la glycogénie? N'est-ce pas par des 
expériences faites sur les animaus? Doutons-nous cepen- 
dant que la fonction existe chez l'homme. Est-ce donc sur 
l'homme, qu'on a étudié les propriétés du suc pancréa- 
tique? Qui doute que ce suc n'ait, entre autres propriétés, 
celle de digérer les substances albuminoldes. Et cepen- 
dant, il s'agit là du foie, du pancréas, d'organes à. structure 
complexe, qui pourraient être spécialisés. Au contraire, pour 
l'absorption péritonéale, il s'agit d'une simple propriété de 
tissus de l'ordre le plus général. Aussi je pense que dans le 
cas particulier on est autorisé à passer du chien à l'homme. 

Voudrait-on dire que ces expériences n'ont pas d'applica- 
tion pratique parce que j'ai employé une substance dont on 
n'use pas en chirurgie. II est facile de répondre àcette objec- 
tion. J'ai employé le sulfate de strychnine d'une part parce 
qu'il est extrêmement toxique, d'autre part parce que ses 
effets sont faciles à constater. Il est aisé de voir si un chien 
a ou n'a pas d'exagération des réflexes, si un chien a ou n'a 
pas de convulsions, s'il meurt ou reste en vie. Il aurait été 
moins aisé et moins sûr de constater si ce chie» présentait ou 
non les symptômes des formes légères de l'intoxication par 
le sublimé, la stomatite pouvant faire défaut. 

On n'emploie pas le sulfate de strychnine pour le lavage 
du péritoine chez l'homme, cela est incontestable. Mais le 
sulfate de strychnine est une substance soluble comme le 
sublimé, comme l'acide phénique : je l'ai employé en solution 
comme on emploie l'acide phénique ou le sublimé. Or l'ab- 
sorption se fait de môme pour toutes les substances en solu- 
tion dans l'eau ; car au point de vue de l'absorption, ce n'est 



UVVAGE DU PÉRITOINE J93 

pas ]a nature chimique du norps qui importe, mais seulement 
son état physique, le fait d'être ou de n'être pas dissous : et 
ce qui est acquis pour le sulfate de strychnine l'est égale- 
ment pour n'importe quelle autre substance en solution, le 
sublimé par exemple. 

11 n'y a donc que le degré de toxicité de la substance qui 
pourrait être discuté. Or il ne parait pas douteux que le sul- 
fate de strychnine à la dose où je l'ai employé soit plus toxi- 
que que le sublimé à la dose où on l'emploie. Je pourrais 
essayer de le démontrer en comparent les doses de stry- 
chnine et de sublimé qu'on donne à l'intérieur. Mais la dé* 
monstration serait plus apparente que réelle. Les voies 
d'Eibsorption, tube digestif dans un cas, péritoine dans l'au- 
tre sont* trop différentes pour qu'on puisse tirer de cette 
comparaison un argument de valeur. La chirurgie abdoml< 
nale me fournira des données plus sûres. 

Certains chirurgiens ont osé laver le péritoine avec du su- 
blimé. Korniloff(l) Ta fait avec une solution à 1/3O0/0. Krcen- 
lein (2) a employé une solution à 1 /2 0/000. lis ont sauvé cha- 
cun un malade. E.van de Varker (3) a obtenu un succès après 
un lavage avec une solution de sublimé à 5 0/00. 11 est inutile 
de multiplier les exemples. Ces faits prouvent qu'on a pu 
laver le péritoine avec des solutions de sublimé sans voir 
survenir d'accidents graves. Or si on avait fait ce lavage 
avec la solution de sulfate de strychnine que j'ai employée, 
les malades auraient succombé probablement en moins 
d'une heure ainsi que mes expériences le prouvent. 

Pour ces diverses raisons, je pense qu'on est autorisé à 
laver chirurgicalement le péritoine avec des substances 
antiseptiques toxiques en se mettant dans les conditions que 
j'ai indiquées. 

(1) KOBKILOFF. MediîinBkoje obosrenje. 1887, 0=12. Central, f. ckir.,lSSS, 
p. 246, 

(2) Keœnlbik. ArcMv.f. Min. Chir., 1886. BdXXXIII,p. 607-B24. 

(3) B. Van de Wabkbb. ./Dur. «/. the American, ined. Aaii)C.,\m7 \q\. IS, 
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Mais il ne suffit pâs d'éviter les accidents généraux, il 
faudrait encore chercher quelle est celle des substances an- 
tiseptiques, qui, tout en étant suffisamment puissante, déter- 
mine le moins d'irritation locale, celle qui altère le moins 
Tépithélium péritonéal. Je n*ai pas encore fait d'expérience 
dans ce but : tout ce que je puis dire, c'est que la solution 
de Rotter me paraîtrait tout à fait indiquée si ses propriétés 
antiseptiques étaient suffisamment démontrées. En atten- 
dant, le mieux serait je crois, d'employer la solution de su- 
blimé à 1 pour 1000. 

Le procédé qui permet de laver le péritoine avec des 
substances toxiques est-il applicable à tous les cas ? Mes 
expériences ont été faites sur des péritoines sains, elles 
visent surtout les cas où le contenu d'une poche purulente 
crevée au cours d'une laparatomie s'est répandu dans le 
péritoine. Mais les conditions peuvent être modifiées de di- 
verses façons. 

La possibilité de laver le péritoine avec des substances 
toxiques est fondée sur ce fait que, quand une certaine quan- 
tité de liquide a pénétré dans le torrent circulatoire, l'absorp- 
tion péritonéaie est suspendue ou au moins considérablement 
ralentie. Quelle est la cause prochaine de cette diminution 
de l'absorption péritonéale ? Est-ce l'hydratation exagérée 
du sang ? Est-ce l'augmentation de la masse sanguine dans 
son ensemble ? Il faut bien remarquer que ces deux 
termes, qui sont connexes dans l'état de santé, cessent 
de l'être dans certaines conditions pathologiques. C'est ainsi 
par exemple qu'après une hémorrhagie considérable, l'hy- 
dratation du sang pourrait-être notablement augmentée, 
tandis que la masse du sang resterait inférieure à la normale. 
Les deux termes sont donc dissociables : J'essaierai plus 
tard de préciser par des expériences quel est celui des deux, 
qui joue le principal rôle pour suspendre ou ralentir l'absorp- 
tion à la surface du péritoine. Sans trancher la question, on 
peut supposer que la masse du sang aune importance con- 
sidérable. Aussi il est possible qu'après les hémorrhagies 
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graves, la saturation du système circulatoire ne se pro- 
duise pas, et que par suite le procédé que j'ai indiqué ne 
présente pas des garanties suffisantes. Je n'oserais pas con- 
seiller son emploi dans ce cas particulier. 

EsMl applicable lorsque le péritoine est enâammé ? Au 
débat de l'inflammation, lorsque les vaisseaux sont dilatés, 
lorsque la surface de la séreuse est injectée, il semble que 
l'absorption doive être plus active. Cependant je pense que 
dans ces circonstances, on pourrait encore faire sans danger 
le lavage avec des substances toxiques. En effet, ce qui 
suspend l'absorption après le lavage à l'eau salée, ce n'est 
pas l'état du péritoine, c'est l'état du sang, sa saturation 
pour ainsi dire. Or, cette saturation sera d'autant plus 
facilement obtenue, que l'absorption se fera mieux. Lorsque 
l'inflammation est plus avancée, lorsque la surface du 
péritoine est tapissée d'exsudats, de fausses membranes, il 
n'y a guère que deux éventualités possibles : ou bien l'ab* 
sorption reste suffisante pour que la saturation du sang se 
produise ; ou bien elle est si diminuée qu'elle n'expose plus 
à aucun danger. 

Quand il existe de l'ascite, l'absorption doit âtre presque 
nulle. Et si l'onen jugeparlecasde vandeWarker (1), qui a 
pu dans un cas de tuberculose avec ascite, faire sans acci- 
dent le lavage, avec une solution de sublimé à 5 0/00, les 
précautions que j'ai indiquées seraient même inutiles. 

Quelles seraient les indications du lavage antiseptique du 
péritoine ? Sans essayer de passer en revue toutes les indi- 
cations de ce lavage, ce qui serait bors de propos dans ce 
travail, j'indiquerai seulement les principales conditions * 
dans lesquelles il me semble capable de rendre des services. 
Ce sont : 

i» Les cas où des matières septiques se répandent dana 
le péritoine en quantité considérable au cours d'une lapara- 
tomie. 

(1) Van db Wabkeb. I/k. oit. 
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sans doute, en partie, d'un arrêt de développement. Mais cet 
arrêt de développement a été provoqué, exagéré et modifié, 
par rintervention d'actions mécaniques évidentes. Une bride 
résistante, à base large, s'insère sur Tencéphalocèle d un 
côté, sur Tamnios de l'autre. Une seconde adhérence, plus 
grêle, va de la pointe du cœur à la gaine amniotique du 
cordon, anormalement court. L'issue du cœur hors de la 
poitrine a cependant eu lieu sur la ligne médiane, entre les 
deux moitiés non réunies du sternum ; il y a donc arrêt de 
développement, et non pas processus purement patholo- 
gique. Il en est probablement de même au crâne, quoique 
l'étude ostéologique de Torifice anormal soit moins nette. 
Enfin cette traction mécanique sur l'extrémité céphalique a 
eu pour autre résultat la formation d'un bec-de-lièvre bila« 
téral, à siège typique. 

Observation. — La nommée Jeanne Penniot, âgée de 29 ans, 
blanchisseuse, entre le 19 décembre 1882 dans la salle Ste-Anne, 
service de M. le D' Pinard. 

Cette femme a été réglée à l'âge de 17 ans, elle a toujours été 
bien portante et n'a jamais eu le moindre antécédent pathologique. 

Première grossesse dans Tannée 1880 ; accouchement à terme le 
l«f janvier 1881 ; les suites de couches ont été normales et la malade 
est sortie de l'hôpital 15 jours après. 

C'est le 3 avril 1882, que ses règles ont apparu pour la der- 
nière fois et dès lors elle a pensé être enceinte. Cette grossesse, 
du reste, a été supportée plus difficilement que la première ; elle a 
été marquée par des vomissements beaucoup plus fréquents et des 
malaises passagers se répétant à intervalles. Dès le début, cette 
femme a été sujette aux syncopes, particulièrement dans le 
deuxième mois ; elle a eu à plusieurs reprises des pertes de con- 
naissance durant jusqu'à 1 heure environ. Le 18 décembre dans la 
nuit, elle est réveillée par une sensation d'humidité et elle constate 
qu'elle a perdu une certaine quantité de sang et de liquide. La 
veille au soir, elle était encore bien portante et dit ne s'être livrée 
à aucun exercice exagéré. 

Dans la nuit, la poche des eaux s'est rompue et depuis les coliques 
sont plus fréquentes : c'est ce qui l'engage à venir à l'hôpital. 
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Lorsqu'on cherche à se rendre compte par le palper de la situa- 
tion du fœtus dans la cavité utérine, on trouve une assez grande 
difficulté, tenant à l'état de tétanisation de l'utérus ; Ton peut 
constater cependant, môme à la simple inspection, que l'utérus 
n'est pas régulièrement ovoïde et que, en haut et à droite, il existe 
une tuméfaction notable, distincte, pour ainsi dire, du corps de 
l'utérus et qui se confond avec lui au moment des contractions. En 
cherchant à se rendre compte de la partie engagée dans le petit 
bassin, on enfonce ses doigts dans Texcavation, on trouve là une 
tumeur qui " n'est ni dure ni régulière, ni ovoïde, qui n'a pas, dit 
M. Pinard, les caractères qu'on peut assigner à une tète fœtale. Le 
dos se trouve en rapport avec la partie antéro-latérale droite de 
l'utérus ; l'autre pôle fœtal est situé en haut et semble bien être 
manifestement le siège. Tous ces renseignements sont difficiles à 
constater, car l'utérus est contracture pour ainsi dire sur le fœtus 
qu'il contient. 

Le toucher nous dénote un col qui n'est pas entièrement effacé, 
car le canal cervical persiste encore dans une certaine étendue 
quoique la dilatation ait acquis des dimensions comparables à la 
grandeur d^une pièce de cinq francs. Depuis le matin cette femme 
a perdu une certaine quantité de sang et c'est avec précaution que 
le toucher est pratiqué. En introduisant l'index dans ce qui reste de 
canal cervical, M. Pinard constate la présence de la tète fœtale 
défléchie et peut facilement introduire son index dans la bouche 
de l'enfant ; en avant et à droite de la bouche il trouve les globes 
oculaires, le nez, mais il fait en même temps remarquer à ses élèves 
qu'il y a là quelque chose d'anormal, car il a cru sentir une 
scissure profonde séparant la lèvre supérieure en bec-de-lièvre. 
Rapprochant ce fait de ce que la tète fœtale ne présente pas 
les caractères qui lui sont connus dans la présentation de la 
face, il pense qu'on a probablement affaire ici à une monstruosité 
fœtale, anencéphalie, exencéphalie, etc. 

Les battements du cœur sont normaux et l'on entend le maxi- 
mum un peu à droite de la ligne blanche, au-dessous de l'ombilic. 

A deux heures de l'après-midij la femme accouche d'un enfant 
monstrueux, vivant, qui présente les particularités suivantes : La 
voûte crânienne existe mais est considérablement atrophiée et fait 
défaut sur la ligne médiane ; à ce niveau se trouve une double 
masse d'aspect fongueux, mollasse, constituée par les enveloppes 
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luant au pourtour de leur pédicule avec la 
irUD petit liséré blanchâtre. Elles semblent 
rande quantité de liquide. L'atrophie de la 
lie de» globes oculaires donnent^ ce fœtus 
es tératoloftistes ont comparé & celai d'un 




la bouche un double bec-de-lièvre, sur la 
isure médiane marquée surtout à la partie 
ilte osseuse; pas de saillie bien prononcée 
i; pas de scissure au niveau de l'arcade 



le e8t reliée par une bride s'insérant à a: 
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Les membranes de l'œuf n'ont pu malheureusement être conser- 
vâes intactes, les bridns dont nous avouB parlé ayant dû lea tirailler 
çt ayant nécessité leur section au moment de l'expulsion du fœ- 
tus ; nous n'avons pu ainsi reconstituer l'œuf en entier. 

Quant au cordon, à part l'expansion fibreuse allant rejoindre la 
pointe du cœur, il ne présentait rien de particulier, si ce n'est uns 
brièveté tout à fait anormale. 

Autopsie. — Le fœtus qui m'a été remis est volumineux, du 
sexe féminin. Les membres sont bien développés et configurés ; 
j'ai constaté en lea disséquant qu'ils ne présentent pas d'anomalies 
musculaires, osseuses ou articulaires. Le point d'ossilication de 
l'extrémité inférieure du fémur existe : le fœtus est donc à peu 
près & terme, ainsi que son volume le faisait d'ailleurs prévoir. 
L'examen attentif de la cavité abdominale ne m'a révélé aucune 
disposition anormale. Les organes génitaux internes et externes 
sont bien conformés, A la vulve, on voit avec une très grande 
netteté l'orifice byménéal et l'on constate très aisément qu'il n'y 
a pas à vrai dire uue membrane hymen, mais un cylindre qui, 
prolongeant le vagin, s'ouvre entre les deux petites lèvres dont sa 
face externe est séparée par une rigole circulaire profonde. C'est 
en somme la disposition typique, prouvant l'origine vaginale et 
non vulvaire de l'hymen. 

Les seules parties anormales sont : 1° la région précordiale et le 
cœur ; 2° le crâne et le cerveau ; 3° la lèvre et le maxillaire supé- 
rieurs ; 4" enfin en disséquant le cou j'y ai trouvé un petit muscle 
bizarre. Les descriptions seront brèves, car l'examen attentif des 
dessins supplée avec avantage à la lecture du texte. Ces dessins 
sont dus à la complaisance de mon ami Dupasquier, interne pro- 
visoire des hôpitaux. Celui qui représente l'intérieur du cœur 
(fig. 6) a été fait par mon cher maître le professeur Farabeuf, que je 
remercie de sa grande obligeance. 

I. — Cœur et panies voisines. — Le cœur, situé horsde la poitrine, 
aune surface dure, comme cornée. Sur les tissus déjà séchés pen- 
dant la vie de l'enfant puis racornis pai' l'alcool il est impossible 
de disséquer une couche de péricarde viscéral. La partie visible au 
dehors a la forme de la masse ventriculaire, où le sillon intervea- 
triculaire n'est toutefois pas appréciable. Au sommet de la pointe 
s'insère une bride dure et brune, cylindrique, grosse comme une 
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flcelU de petit diamètre. À droits la masse ventricul^dre seule est 
visible au dehors. A gauche et en bas, la pointe étant naturelle- 
meot en haut et un peu & droite, on voit une bosBelure qui an 
premier abord ressemble bien & une oreillette terminée par une 
auricule. Telles sont les parties qui sont au dehors : la figure 
d'ensemble rend compte de ces dispositions générales. Autour de 
ces parties extérieures il n'y a pas trace de péricarde fibreux et il 
n'y a pas une collerette qui, en marquant la trace, s'insère au 
pourtour de l'orifice cutané. 

Cet orifice cutané est différent suivant qu'on l'examine dans sa 
demi-circonférence droite ou dans sa demi-cii-conférence gauche, 
e fortement à gauche la pointe du cœur (flg. % on 



Fia. 2. — Cœur renverBâ à saucbe. 
Soudure de ta peau et de la masse 
ventriculaire. — OB. OreilletteH. 



constate que sur presque toute la hauteur de la 1/3 circonférence 
droite, eaufà ses deux extrémités, la lèvre cutanée se continue avec 
la face droite du cœur ectopié. Une ligne de démarcation nette sépare 
la surface cutanée de la surface cardiaque, maie il y a soudure. 
En haut et en bas, au contraire, la masse viscérale n'adhère pas à la 
peau et un stylet introduit entre les deux pénètre dans le médiastin. 
Cette disposition est d'une netteté plus grande encore sur la 
demi -circonférence de gauche, bien vue après avoir rejeté lapointe 
du c<Bur en haut et à droite (fig. 3). On constate alors entre le cœur 
et la peau l'existence d'une excavation dans laquelle un stylet s'en- 
gage et peut sonder les parties profondes. En dehors une lame 
fibreuse, sur laquelle une petite masse fait saillie, l'arrête bientôt et 
en suivant cette lame il contourne en haut et en bas, la masse auri- 
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lobnle Hupéro-interne (a) s'élève, eh dedans de la cloison, dans une 
cavité qni remonte derrière la clavicule. Les lobeB moyen et infé- 
rieur (cet cf) Bont normaux. Le poumon eet excisé, comme au côté 
opposé : lehile est normal. 



FlO. *. — La plèvre droite. — p. Cloison pleurale bordée par U veine aiygm 
lai va à la veine cave (e, c.) et s'imprime dans le poumon entre a etb. — 
e. d. Lobes niojen et Inférieur. — P. Face droite du péricarde fibreux. 

Le poumon une fois enlevé, il est aisé de constater que le bord 
libre de la cloison anormale renferme un épaissis aement cylindri- 
que et, après avoir enlevé par diesection la plèvre pariétale, on voit 
que cet épaissiesement se continue, le long de la colonne verté- 
brale et à droite d'elle, avec la grande veine azygoe. La preuve 
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en est vite donnée, en incisant la paroi vasculaire et en introdui- 
sant par là une soie de sanglier, qui pénètre jusque dans la veine 
cave supérieure (v. c.)* En somme, il y a eu traction du cœur en 
avant ; cette traction à retenti sur la crosse de la veine azygos dont 
toute l'extrémité supérieure s'est éloignée du rachis, s'imprimant 
sur le lobe supérieur du poumon et entraînant avec elle, en un véri- 
table méso, la plèvre pariétale qui normalement s'applique contre 
la paroi costo-rachidienne. 

Sur cette môme figure 4, on voit qu'en arrière de Torifice anor- 
mal de la paroi thoracique, le feuillet pleural (la plèvre médiastine 
antérieure droite) est soulevé en P par une saillie globuleuse. Cette 
saillie, molle et dépressible au toucher, est constituée par l'oreillette 
gauche, restée à l'intérieur de la poitrine. Il est aisé de s'en rendre 
compte en introduisant une sonde cannelée dans la veine cave 
supérieure (ou plutôt dans la jugulaire interne), et une autre dans 
la veine cave inférieure (ouverte dans l'abdomen, derrière le foie) 
Les deux stylets qui sont, comme normalement, dans le prolonge • 
ment l'un de l'autre, se choquent dans l'ampoule que je viens de 
signaler. La plèvre étant enlevée par la dissection, je vois alors 
qu'une couche fibreuse, sans péricarde séreux, recouvre ces parties 
et se fixe, en avant, à la lèvre profonde de Torificc sternal. C'est en 
somme le péricarde fibreux, adhérent comme normalement à la 
face postérieure de l'oreillette gauche, au niveau des deux veines 
caves. C'est cette adhérence qui, il y a un instant, m'empêchait de 
faire avec le stylet le tour complet du pédicule cardiaque. Les veines 
caves et leurs principaux affluents sont normaux. En haut, au- 
dessus du sternum et du tronc veineux brachio-céphalique, au cou 
par conséquent, apparaît un corps arrondi, d'apparence glandu- 
laire, se prolongeant à gauche, et qui est sans doute le thymus, 
ainsi que, d'ailleurs, la dissection du côté gauche le démontre. 

Après avoir disséqué la plèvre médiastine gauche, on voit, en 
arrière, le long du rachis, l'aorte et l'œsophage normaux, derrière 
le hile du poumon, également normal. En avant du hile du pou- 
mon, est une loge aponévrotique qui contient le thymus,situé contre 
la face gauche du péricarde. Cette loge une fois fendue latéralement 
de bas «n haut, il est aisé de constater qu'elle se continue au cou, 
sans démarcation aucune, avec celle du corps thyroïde. On peut 
donc concevoir les choses de la manière suivante. La loge fibreuse 
du corps thyroïde descend, médiane, jusqu'à la fourchette sternale; 
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là, elle préeeate i droite an petit renfleinent horizontal, et à 
partir de là, elle deacead à gauche du péricarde, derrière le ster- 



Fia. 6. — Face gauche du [mêdiastin. — Car. dr. Carotide droite. — Car. 
g. et S.c.g. Embouchure» des carotide et sous-clavière gauches. — Br. 
g. Bronche gauche. — V-P-g- Veines pulmonaires gauches. — J., Palm. 
Altère pulmonaire dont l'aorte est écartée par une érigne pour montrer 
l'absence de canal artériel. — £Sir. pir. Cavité péricardique. — Per. Péri- 
ricarde fibreux Bcctionné à son adhérence cutanée, rabattu avec la moitié 
correspondante du sternum et soulevé en T par un paquet cellnlo-adipeux 
{vojex T, flg.3). — 3. S. Surfaces de contact supérieures dci deux moitiés 
du sternum. — Th. L(^ du tbjmus. 
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num, sur presque toute sa hauteur. Le thymus s'allonge ainsi à gau- 
che dans le thorax, et en haut il se recourbe en une sorte de crosse 
qui, passant au-dessus de Taorte et en avant des carotides, va 
apparaître au côté droit du cou, ainsi qu'il a été dit à propos de 
la dissection du côté droit. Cette loge adhère un peu à la plèvre 
et au péricarde, dont on peut toutefois Tisolef par la dissection. 

Cette dissection une fois achevée, la crosse de l'aorte apparaît, 
ainsi que la bifurcation de l'artère pulmonaire. Là, deux anoma- 
lies sont à signaler : !<> la sous-clavière droite naît tout à côté de 
la sous-clavière gauche et de là se porte à droite en passant entre 
l'œsophage et le rachis. Il n'y a donc pas de tronc artériel brachio- 
céphalique ; 2° il a été impossible malgré la plus grande atten- 
tion, de trouver un canal artériel et une fois l'aorte écartée de la 
portion extra-péricardique de l'artère pulmonaire, je n'ai trouvé 
absolument aucun orifice indiquant sur la paroi de ces vaisseaux, 
le point où j'aurais sectionné ou arraché ce canal. 

L'insertion du péricarde sur les gros vaisseaux de la base du 
cœur est normale. L'enveloppe fibreuse franchit la perforation 
sternale et va se continuer avec la peau. Sous elle est une petite 
masse fibro-adipeuse, saillante à l'extérieur, qui constitue la petite 
élevure que j'ai signalée précédemment (fig. Set 5, T) et qui dès lors 
n*a aucune importance. 

Toutes les parties étant ainsi isolées, il est aisé de voir comment 
est constitué l'orifice anormal de la paroi thoracique. Il est abso- 
lument médian et constitué par deux bandes cartilagineuses demi- 
elliptiques, larges chacune de 2 à 3 millim. Ces deux bandes se 
touchent en haut par une surface aplatie (en S fig. 5 ) au niveau de 
laquelle elles sont un peu mobiles l'une sur l'autre; le scalpel ne 
traverse là que du tissu conjonctif assez dense. En bas, elles sont 
unies par l'appendice xiphoïde sur la base duquel elles se fixent. 
Leur bord externe reçoit, de chaque côté, les sept côtes sternales, 
•normales. Leur bord interne, mousse, est recouvert d'un périchon- 
dre auquel adhère la ligne de jonction cutanéo-péricardique. 

En résumé, donc, il y a une perforation sternale médiane tout 
autour de laquelle s'insère une calotte fibreuse, ouverte en avant, 
constituée par la partie postérieure du péricarde fibreux traversé, 
de la façon ordinaire, par les gros vaisseaux de la base du cœur. 
Par l'orifice^antérieur fait issue au dehors la masse ventriculaire 
du cœur et l'oreillette droite avec son auricule. 



J 
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Etant donnée l'absence du canal artériel, il devait exister une 
malformation intro'Cardiaquo permettant la circulation fœtale. 

La masse auriculaire a été fendue tranaverealement, sur toute 
l'étendue de sa face supérieure entre l'auricule droite, rudlmen- 



/a 



FiQ. 6. (Double de grandeur naturelle.) — CŒufi BT OBOB vaisseaux vus 
DB DBOITB. — Paroi antérieure du ventricule droit exciiée. Quelques ten- 
dons et pilieni coupés et réclinés pour montrer l'oiiSce qui, A travers la 
cloison, fait communiquer le ventricule droit avec le ventricule gauche, 
proche l'orilîce aortique. 

1. Carotide droite. — 2. Carotide gauche, — 8. Art, aous-clavière ganthe. 
— 4. Art. Boua-claviàre droite. — 5. V. cave intériaure. — C. V. cavfl 
supérieurs rabattue. — 7. Tronc commiiD des veinée pulmonairee droites et 
gauches. — B. Bifurcation do l'artère pulmonaire, sang trace de canal artË- 
riel. — 9. Origine de l'aorte. ~ 10. Intundibulum pulmonaire du ventricule 
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taire, et l'auricule gauche, bien développée. Le premier fait qui 
frappe est l'absence de cloison inter-auriculaire. Il n'y a pas, à vrai 
dire, un trou de Botal, ici la cloison est représentée par un simple 
bourrelet à concavité supérieure. De chaque côté apparaît un orifice 
auriculo-ventriculaire normal; à l'extrémité droite delà cavité de 
l'oreillette gauche est un orifice taiUé en bec de flûte, le seul que 
l'on trouve dans cette oreillette. Dans cet orifice débouche un tronc 
commun très court, presque horizontalement dirigé vers la droite, 
qui réunit, deux à deux, les quatre veines pulmonaires. Dans 
l'oreillette gauche, les embouchures des veines caves sont normales. 
Après avoir fait, à mi-hauteur à peu près, une section perpendi- 
laire à Taxe de la masse ventriculaire, j'ai introduit un stylet dans 
l'aorte et un autre dans l'artère pulmonaire; j'ai exploré de la 
môme façon les orifices auriculo-ventriculaires et les cavités ven- 
triculaires ouvertes par en bas. Je n'ai pas tardé à être convaincu, 
par le choc du stylet droit et du stylet gauche, qu'il existait une 
communication anormale entre les deux ventricules. La paroi an- 
térieure du ventricule droit ayant alors été largement fenôtrée,ila 
été évident que cette communication s'ouvrait, en haut de la cloi- 
son inter ventriculaire, au-dessous des signaoïdes, normales, entre 
l'infundibulum et le canal aortique, au-dessous, puis en arrière du 
faisceau musculaire arrondi qui représente, dans le cœur droit de 
l'homme, le rudiment du sphincter auriculo-ventriculaire des 
oiseaux. Une description plus longue serait superflue étant donné 
la clarté si grande de la figure 6, due, je le répète, à l'habile 
crayon de mon maître le professeur Farabeuf, dont les conseils m'ont 
guidé dans l'examen anatomique de cette perforation anormale. 

II. — Crâne et cerveau. — Au-dessus, en arrière plutôt, du front, 
extrêmement fuyant, est le vertex très aplati et derrière lui une 
saillie arrondie à peu près médiane, grosse comme une pomme 
d'api. A droite en avant, et au-dessous de cette première bos- 
selure s'insère une bride amniotique, large à cette insertion, 
bientôt effilée en une cordelette cylindroïde. Une seconde 
bosselure fait saillie en bas et en arrière de cette bride. Si l'on pré- 
fère, de la ligne médiane à la nuque la moitié droite de la région 
parié to- occipitale est soulevée par une volumineuse encéphalo- 
cèle, divisée en deux bosselures secondaires par un sillon très 
profond dans lequel s'insère, en s'élargissant, une adhérence am- 
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niotique. Ces deux masses sont recouvertes par un tégument ten- 
du, parsemé de quelques taches brunâtres, privé de cheveux (il en 
existe sur le reste de la tête). En fendant cette enveloppe, on cons- 
tate qu'elle est très amincie, et il n'y a pas de démarcation appa- 
rente entre la peau et la dure-mère, atrophiées et fusionnées. 

Le contenu est formé exclusivement de substance cérébrale 
informe. Au reste, le séjour prolongé dans l'alcool rendait la dis- 
section du cerveau impossible. Une incision ayant cerné la base 
de cette tumeur, toute cette masse est réséquée puis le squelette 
crânien est préparé. L'oriûce anormal est situé entre les pariétaux, 
qui ne se touchent plus que tout à fait en avant et se prolonge en 
arriére aux dépens de récaille de l'occipital, dont la moitié droite 
semble absente. Elle existe il est vrai, mais très atrophiée, réduite 
à une simple bandelette osseuse. Le pariétal gauche présente un 
bord supérieur curviligne, concave. 

Je n'insisterai pas davantage sur cette description que l'exa- 
men de la ûgure 7 remplacera avec avantage. D'autant plus que 
l'interprétation embryologique du fait restant obscure il est inutile 
de s'appesantir sur des détails fastidieux. L'oriûce anormal est-il 
ou non médian ? Il est difficile de prendre parti. Il y a bien un 
sinus veineux qui, représentant le sinus longitudinal supérieur, 
part de la suture sagittale (S), contourne la 1/2 circonférence gauche 
de l'encéphalocèle (un peu au-dessus de la base, en sorte que cette 
portion du canal veineux a été réséquée avec la masse anormale) et 
aboutit en S'. Mais ce point est situé sur le pariétal et non sur le 
sommet de la suture lambdoïde L. De là, le sinus descend pour anîver 
sur l'occiput. A partir de là, il se bifurque et la branche gauche à 
bien, sur l'éminence jugulaire, le trajet classique du sinus latéral, 
de façon à aller aboutir au trou déchiré postérieur. Puis l'obscu- 
rité recommence, pour interpréter la branche droite. Elle se termine 
sans doute, comme un sinus latéral normal. Mais pour en arriver 
là elle a eu un trajet anormal autour de la 1/2 circonférence pos- 
térieure du trou occipital. De plus, on voit s'y jeter un autre sinus 
volumineux, qui, venu en avant de l'extrémité postérieure du sinus 
caverneux traverse la fosse sphénoîdale, puis contourne la base du 
rocher pour aller aboutir, lui aussi, au trou déchiré postérieur 
droit. Y a-t-il donc eu, sous l'influence de la traction pathologique, 
une hernie cérébrale médiane, ayant légèrement soulevé le sinus 
longitudinal supérieur, puis cette hernie a-t-eUe été tirée à gauche, 
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vert et il devient évident que ladent surnuméraire pointue que j'ai 

signalée de ce côté en dehors de l'inciBive latérale du tubercule 
médian, est Bur la lèvre externe de la fente oBseune et non & la 
racine du pédicule. Elle appartient donc à l'esoguathion et dés 
loi'B c'est une seconde pièce d'incisive précanine supplémentaire. 
J'en ai en effet disséqué une autre {loc. cit. obs. XIII). À droite, le 
canal palatin antérieur tst bien conformé, et du cAté deB fosses- 
nasales, et du côté de la voûte palatine. De plus, on voit du côté 
droit les deux sutures endo-mésoginathique et méso-exognathique. 
Le fait est certain pour la suture endo-mésognatliique que l'on 
voit, au bord alvéolaire, passer entre l'incisive moyenne et la pré- 
canine pour aller au rebord alvéolaire. La suture méso-exognatique 
est un peu anormale car elle ne se branche pas sur la précédente, 
maispart delà ligne médiane à la partie postérieure du trou palatin, 
La suture incisive n'est donc pas ici une suture en Y, mais il y a 
deux lignes parallèles. Le point important est qu'à son extrémité 
externe cette suture aboutit entre l'incisive précanine et la canine. 
Ce fait a quelque intérêt & propos d'une discussion récemment sou- 
levée par Warynski (Arvh. de Yirehow, 1888) mais je ne veux 
pas le commenter ici. 

IT. — HuBcle aDonnal dn con. — C'est un petit muscle médian, 



PlO. 8.— 8. M. SterDO-maBtoïdien. — S. B. Btemo-hyoïdieo. — O. H. Omo- 
hjroMien. — B. Os hyoïde. — Le muacle naormal, médiaD,eat sectionné et 
le chef infêmui eit un peu rabattu. 
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ster no-hyoïdien superficiel , allant de la face antérieure du sternum, 
entre les deux sterno-mastoïdiens, à la ligne médiane de Thyoïde, 
entre les deux sterno-cleido-hyoîdiens. Je n^ai pas trouvé de fais- 
ceau semblable décrit dans le livre de Testut ; mon maître Fara- 
beuf n'en a pas rencontré dans ces nombreuses dissections. Je me 
borne à enregistrer le fait (fig. 8). 



REVUE DES SOCIETES SAVANTES 



TROISIÈME CONGRÈS TENU A FRIBOURG, PAR LA SOCIÉTÉ DE GYNÉOO^ 

LOGIE ALLEMANDE 

Bu 12 au Ujuin 1889. (Suite.) 

Battlehner (Karlsruhe). De quelle manière et avec quel agent 
la sage-lemme doit-elle chez une partoriente appliquer la méthode 
antiseptique ? — Les médecins, sur l'ensemble des accouchements 
n^en font pas plus de 5 p. 0/0. Les autres sont dirigés par des sages- 
femmes. Or, il a remarqué que, lorsque dans une même localité 
où exercent plusieurs sages-femmes, surviennent des affections 
puerpérales, ces cas appartiennent à la pratique de la même sage- 
femme, et en particulier, d'une de celles qui ne veulent pas 
s'astreindre à l'usage des lavages et des injections. À son avis, 
aussi longtemps que les sages-femmes se livreront sur leur 
clientes à des examens internes, il importera de leur permettre 
l'usage des lavages et des injections vaginales antiseptiques. 

Mermann (Mannheim). De l'inutilité et des dangers de la déain- 
fection interne dans les accouchements normaux. — L'auteur estime 
que les lavages vaginaux, tels qu'ils sont habituellement faits 
par les sages-femmes, ne représentent qu'une antisepsie apparente. 
Certaines notions auxquelles elles obéissent en les faisant, créent 
môme un danger. Ainsi, on leur a enseigné d'user pour ces lavages 
de solutions qui, à vrai dire, sont des antiseptiques insuffisants. 
Or, elles arrivent à la conviction que ces solutions sont parfaite- 
ment efficaces, et par suite, elles négligent d'obtenir une propreté 
rigoureuse des mains. En résumé, compris de cette manière, ces 
lavages internes sont, non seulement inutiles, mais dangereux 
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DoHUM. Dn mécssisme de la respiration chez le no 
Résultats de recherches eotrepriBeB, depuis un an, pa 
son assistant Aeckeruhin. 

1) La respiration du nouveau-né est essentiellei 
cique. 

2) L'ampliation du thorax commence dans sa portion 
elle se continue ensuite par en bas, principalement < 
ration forcée. 

3) Dans l'inspiralJon moyenne, la quantité d'air Ir 
nouveau-né est de ^ c. c. Or, avec l'expiration la p 
volume total de la masse gazeuse est de ISO c. c. C 
sont à peu près entre eux comme 1 est à4 ; tandis «j 
dulte les chiffres correspondants sont entre eux comm 

4) La quantité d'air inspiré par le fœtus le premii 
vie extra-utërine est faible, elle augmente ensuite 
jour, et s'abaisse alors durant quelques jours, pour ai 
nouveau. 

5) D'une manière générale, les poumons ne s'em: 
d'air avec les premières inspirations, les alvéoles ne e 
que le 2' jour (importance médico-légale de ce fait)- 

6) Les courbes de la respiration chez les nouveau- 
sentent aucune solution de continuité. La respiration 
quille, la ligne de l'inspiration monte d'une manier 
celle de l'expiration descend obliquement. 

En d'autres cas, la courbe monte brusquement, c 
d'un coup, et suit un certain temps un trajet horizo 
fols, à un examen minutieux, on reconnaît quelàmém 
mière vue, elle parait horizontale, il existe de faîbl'-» 
qui correspondent évidemment à de petites quanliti'.s i1 
Il en arrive surtout ainsi quand il s'agit de nouveai 
en état de mort apparente. L'appareil enregistre de < 
vementa respiratoires qui échappent A l'œil nu. 

Wekth (Kiel).I>e la tuberculose génitale. — L'auteui 
que la tuberculose génitale accessible au traitement 
essentiellement la tuberculose des trompes. Or, les ini 
l'intervention demandent encore à être plus netteme: 
nées. On peut admettre 2 variétés de tuberculose tubai 
baire représentant une détermination locale d'ut 
ïose générale ; 2) T. tubuire méritant d'être tenue 
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phïegmasie tuberculeuse chronique. Dans le l®' cas, rexamen 
histologique révèle une dégénérescence casée use avancée, intéres- 
sant musculeuse et séreuse; déplus, le contenu de la trompe ren- 
ferme de nombreux bacilles. Dans la 2e forme, on constate des 
cellules épithéliales typiques, un épaississement marqué des pa- 
rois de la trompe, et le contenu de celle-ci ne contient que très 
peu de bacilles. Les dimensions de la trompe sont augmentées, 
non seulement du fait de Tépaississement des parois, mais par la 
présence du liquide qu'elle contient, lequel en général présente 
les caractères du pus tuberculeux. En certains cas, la trompe finit 
par former des tumeurs considérables . Suit la relation de 2 opéra- 
tions. Le pronostic est difficile à établir. Quand la tuberculose est 
limitée aux trompes, leur extirpation est justifiée. Mais, quand il 
existe, conjointement, de la tuberculose péritonéale et de Tascite, 
l'auteur, contrairement à Hégar, estime qu'il est préférable de 
laisser les trompes en place, et de se contenter d'évacuer, après la- 
parotomie, le liquide ascitique. Il arrive môme, qu'après une éva- 
cuation incomplète de celui-ci, le liquide restant est résorbé. 

SoNNTAG (Fribourg) . — Le présentateur montre 10 cas d'opérations 
plastiques sur les organes génitaux, faites d'après les procédés de 
Hégar, Freund, Simpson et Tait-Sânger. Incidemment, il expose 
ses idées sur la valeur respective de ces diverses méthodes. Sur 
292 opérations, 256 fois il a fait Tavivement et la suture suivant la 
technique indiquée par Hégar, pas d'insuccès ; 6 fois, il a suivi la 
méthode de Freund, un insuccès ; 2 fois celle de Martin. Pour les 
opérations à lambeaux sur le périnée, il a appliqué 9 fois le pro- 
cédé de Sânger, 2 fois celui de Zweifel, 2 fois celui de Frank. 

WiEDOw (Fribourg) présente une femme guérie, par la laparoto- 
mie, d'une rupture spontanée de Tutérus, survenue au cours du tra- 
vail et coïncidant avec une hydrocéphalie fœtale. Rupture survenue 
48 heures environ après le début du travail. Laparotomie 14 heu- 
res après la production de la déchirure. Extraction de l'enfant, 
sorti complètement hors de l'utérus. Constatation d'une déchirure 
allant presque du fond de l'utérus jusqu'au col, siégeant un peu 
en arrière et sur le côté droit de la matrice. Le feuillet postérieur 
du ligament large était également déchiré. Par cette déchirure, 
on fit passer une bande de gaze iodoformée, qui, à travers le cul- 
de-sac du vagin, vint ressortir par le conduit vaginal de façon à 
assurer le drainage. Lavage de la cavité abdominale avec de l'eau- 
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arétro-vaginale. — Préalablement, on avait essayé d^extraire leg 
pierres après dilatation de l'urèthre. mais sans succès. Réunion 
par première intention. 

Sânger (Leipzig). NouTelle commnnication sur la périnéorrhaphie 
à lambeaux. — L*auteur a pratiqué 71 fois la périnéorrhaphie à lam* 
beaux, 10 fois pour déchirure complète, 17 fois pour déchirure 
incomplète du 2» et 3« degré sans prolapsus du vagin, 39 fois avec 
prolapsus du vagin. En outre, on dut faire 24 fois la colporrhaphie 
antérieure, 4 fois la colporrhaphie postérieure, et 16 fois les deux 
opérations. Antérieurement à ces opérations, on racla 49 fois la 
muqueuse de l'utérus, 25 fois on amputa la portion vaginale ou on 
pratiqua Texcision du col ; pour 10 cas enfin, on avait pratiqué 
déjà l'opération d*Emmet. Jamais on n*eut d*in»uccè8 avec ropéra- 
tion à lambeaux. Ce procédé remet le périnée dans sa disposition 
anatomique antérieure, et cela, sans nouvelle perte de substance. 
Le lambeau est taillé aux dépens delà cicatrice actuelle, et n'est pas 
réséqué. On l'utilise pour la consolidation du périnée, et il s'unit rapi- 
dement, parce que, la plupart du temps, il possède un réseau vas- 
culaire aussi riche que le tissu normal. La guérison par ce procédé 
n'est si prompte que parce qu'on réunit seulement du tégument, 
externe, et non des muqueuses. Pour les sutures, il donne la pré- 
férence au fil d'argent. 

Yeit (Berlin). Traitement de la grossesse extra-utérine. — L'auteur 
ne s'occupe que de Is. grossesse extra-utérine des ^premiers mois. 
Dans cette période de la gestation, tous les kystes fœtaux peuvent 
être enlevés en totalité. La possibilité de grossesses extra-utérines, 
primitivement abdominales, n'est pas encore démontrée. Quant à 
la grossesse ovarique, elle se produit, et dans le cas de kyste fœtal, 
celui-ci est justifiable de l'intervention chirurgicale comme les 
autres tumeurs ovariques. 

La seule circonstance qui rend l'extirpation difficile, à savoir le 
développement ou la rupture du kyste fœtal entre les ligaments 
larges, commence seulement vers cette époque, et, par conséquent, 
ne mérite pas encore d'être prise en considération. 

En ce qui concerne le diagnostic^ il est clair qu'il comporte 
quelque incertitude, puisque, à ce moment, les signes de certitude 
de la grossesse manquent en beaucoup de cas. Quant à la question 
de décider si l'enfant est vivant ou mort, on ne peut y répondre 
qu'avec un certain degré de probabilité. N'est-il survenu qu'une 
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eeule hémorrhagie, ou bien l'expulsion d'une caduque, ce » 
des faits compatibles avec la survie de l'enfant. Au contrùt 
hémorrhagiea se répètent-elles, les crises douloureuses se pi 
gent-elies, il y a grande vraisemblance que l'enfant a déjé 
combé. 

Sous le rapport du traitement, il importe de tenir comp 
diverses particularités. La grossesse estra-ntériae évolue' 
d'une manière normale, il y a indication à l'interrompre 0nj( 
de morphine, extirpation du sac après laparotomie. L'effîcac 
l'emploi de l'éleotricité est problématique). 

Le kyste fœtal s'est-il rompu dans la cavité abdominale, aui 
de phénomènes mettant l'exiatence en péril, même dans ces ( 
tlons 11 convientde distinguer entre les cas. Dès qu'on a la aeni 
nette d'une tumeur enkystée, ou bien de la présence de l'œuf 
la trompe, il y a grande probabilité en faveur d'une guérison 
tanée, et l'on doit, toutes cboses étant d'^llenrs prêtes pourla 
rotomie, surveiller et attendre. Par contre, étant donnée une hi 
rhagie, l'exploration ne laissant rien constater qui ressen 
une tumeur, et les symptômes généraux étant de nature à. ini 
des craintes, il faut Mre la laparotomie. L'œuf est-Il mort 
la trompe, on doit en général attendre. Toutefois, même ap 
mort de l'œuf, des complications sérieuBes peuvent se prod 
rupture du kyste dans l'abdomen, expulsion de l'œuf par !'< 
tubaire abdominal, accumulation de liquide dans la trompe 
VœutetVottiumuteTHnum, pelvi- péritonite, crises doulourt 
En pareille occurrence, le chirurgien doit par des moyens a; 
priés, par le repos, tâcher de combattre ces accidents, et, au i 
non réussite, la laparotomie s'impose. 

Webtu {Eiel) . Du traitement de la grosseSM «xtra-ntértae. — ] 
dans les dernières périodes de la gestation, on trouve, très fré( 
ment, des grossesses tubaires. Et l'on a émis l'hypothèse, 
n'existait, peut-être en fait de grossesses extra -utérines qi 
grossesses tubaires. Le kyste fœtal se développe, très soi 
entre les feuillets des ligaments larges. 

Le traitement de la grossesse extra-utérine correspondan 
seconde moitié de la gestation, s'est de beaucoup purfectioni 
derniers temps. Il y a 9 ans, Litzmann ne put mettre en lig 
«ompte qu'un seul cas è. issue heureuse. De 1880 â 1887.7 cas s 
minèrent par la mort. Par contre, durant les â dernières an 
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lit 9 cas, dont Z seulement entraînèrent la mort de la 

,tion ne doit pas être influencée par la considération 
de 011 de mort de l'enfant ; car, son existence est, dans 
se ca», définitivement compromiee. De plus, il importe 
rop retarder l'intervention, parce que les retards ne 
} souvent l'occasion de manœuvres dangereuses, pro- 
rminer l'infection (manœuvres intra-utérines, cattié- 

Uon s'est de beaucoup améliorée par le seul fait qu'elle 
radicale et qu'on entreprend l'extirpation totale du eac; 
^te extirpation totale ne s'applique qu'à un nombre 

cas. La plupart du temps, en effet, les adhérences 
mdues. 

lent du placenta représente un point essentiel de l'in- 
L'auteur conseille de saupoudrer l'arrière-faix avec 
d'acide salicylique et de tannin (d'après Freund), tout 

cependant des réserves touchant les propriétés hèmo* 

mélange. Un autre procédé consiste à abandonner le 
is le ventre et à assurer le drainage. Mais, toutes les 

peut, il faut tout de suite enlever le délivre. L'opéra- 
igin n'est indiquée quedans des conditions anatomiques 
tvorables ; c'est un procédé incertain, recommandable 
ans les cas où il existe déjà de la suppuration. 

Du mécanisme de raccouchement dans les présenta- 
mmet. — Dans le congrès, tenu l'année précédente & 
iusen avait émis l'opinion, basée sur l'observation 
: la rotation de la tète en avant est précédée de la ro- 
inc, et que la première est en quelque sorte effet de la 
, ayant institué des recherches sur le même sujet, 
constaté, au contraire, que dans la majorité des cas, 
qui tourne d'abord en avant, et que le tronc suit ce 

Fribourg) Des aboès pelTiens. - En présence d'une 

pelvienne inflammatoire, cette double question se 
■elle extra ou intra-péritonéale ; 6} est-elle ou n'est-elle 
3 ? Les 2 questions, surtout la seconde, comportent de 
cultes. En général, les eignes physiques de la suppu- 
itent que là où le pus s'est déjà frayé une voie vers 
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importe beaucoup de recouvrit* la plaie utérine avec une mince 
couche de séreuse, exactement fermée. Sânger n'a jamais cherché 
un retournement considérable du péritoine; c'est à peine s'il 
cherche à obtenir un repli de 1 ou 2 millim. Gela suffît pour 
assurer une occlusion parfaite. U ne faut pas voir dans la su- 
ture séro-séreuse, une sorte de « tour de force opératoire ». 
Fritsch pense que si Ton abandonne la suture séro-séreuse, 
ropération actuelle n'est plus que l'équivalent de l'ancienne opé- 
ration césarienne. C'est là une erreur t A défaut d'un minimum de 
15 sutures, la plaie d'un utérus ayant donné passage à un enfant 
à, terme, ne se réunira pas. Pour lui, il continuera à faire la 
suture séro-séreuse. 

Léopold. Sur une série d'opérées» Léopold en a perdu trois. Dans 
les trois cas, on s'est soigneusement rendu compte de Tétat de la 
suture, et il est convaincu que la suture séro-séreuse assure une 
occlusion parfaite. Toutefois, il pense qu'il n'est pas indispensable 
d'y avoir toujours recours, et que, somme toute, l'essentiel consiste 
à apposer exactement les deux bords de la plaie. A propos du 
moment de choix pour opérer, Léopold cite le cas d'une femme qui 
mourut d'hémorrhagie abdominale secondaire, et chez laquelle il 
avait pratiqué Topération environ 6 heures après l'apparition des 
douleurs, d'ailleurs peu énergiques. Opération régulière. Suture 
utérine profonde, solide. Compression par un lien élastique, pen- 
dant seulement 5 minutes. Après l'enlèvement du lien, contraction 
énergique de l'utérus. A l'autopsie, on trouva 3/4 de litre de sang 
dans l'abdomen. Le sang avait dû s'échapper dans le ventre à tra- 
vers la plaie utérine, à la faveur de la faiblesse des contractions 
initiales. 

(A suivre,) R. L. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 30 juillet 1889. 

Présentation, Tarnier. Femme et cpiatre Jumelles dont elle est 
accouchée 2 mois 1/2 auparaTant. — Les quatre jumelles sont vivan- 
tes. Femme âgée de 29 ans. L'une des sœurs a eu 2 jumeaux, son 
grand-père paternel était un jumeau. Cette femme est accouchée 
le 21 avril 1885 de 2 jumeaux ; une 2* fois le 15 novembre 1886, 
d'un garçon. Dernier accouchement, le 11 mai 1889. 
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Première jumelle, née à midi et demi. Présentation du sommet. 
Poids. 1900 grammes ; longueur 47 centim. 

2« jumelle née à 2 heures 1/2 de l'après-midi. Présentation du 
siège. P. 1580 gr, L. 44 centim. 

3e jumelle, née à 3 heures du soir. Sommet. P. 2100 gr. 
L. 49 centim. 

4« jumelle, née à 5 heures 1/2 du soir. Présentation de l'épaule 
droite ayant nécessité la version. P. 2600 gr. L. 49 centim. 

Chacun des enfants était contenu dans une poche séparée. Poids 
de l'arrière-faix. 1580 grammes. 

£n additionnant les poids des 4 jumelles, du délivre, et celui du 
liquide amniotique approximativement évalué d'après la quantité 
(11 à 12 litres), on obtient un poids de 20 kilogrammes. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE BERLIN 

Séance du 23 mars 1885. 

Présentations : Orthmann. — Grossesse tnbaire gauche, lapa- 
rotomie, guérison. Femme âgée de 32 ans. 12 années auparavant 
un avortemeni Fin novembre 1889, dernières règles normales. 
Le 25 décembre, à l'époque menstruelle attendue, apparition d'hé- 
morrhagies qui se répètent à de courts intervalles, et qui finissent 
par devenir à peu près continues. Le 25 février 1889, laparotomie, A 
gauche de l'utérus, on trouve une tumeur qui avait contracté de fai- 
bles adhérences avec les organes environnants» qu'on peut aisément 
j[8oler et enlever. Convalescence parfaite. La femme, parfaitement 
guérie, quittait l'hôpital le 14 mars. L'examen démontra qu'il 
s'agissait d'une tumeur ovulaire, de 2 ou . 3 mois, le microscope 
permit de constater la transformation en caduque de la muqueuse 
de la trompe et la présence de villosités. 

Veit. — Pyo-salpingite plus grosse que le poing. La tumeur enle- 
vée quelques jours auparavant, présente sur sa portion interne 
des nodules plus gros que des lentilles, et de petites nodosités 
blanchâtres. L'idée qu'il s'agissait de dégénérescence tuberculeuse, 
ne fut confirmée ni par l'examen histologique, ni par l'examen 
bactériologique. Au cours de l'opération, il s'échappa dans l'abdo- 
men du pus fétide. Du côté opposé, il existait une hydro- salpingite 
simple. Guérison^ sans accidents notables. 
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Tune par Sânger, l'autre par Zweifel; avec double succès pour la 
mère et pour l'enfant. Malheureusement, dans le cas de Zweifel, 
Tenfant, ne avant terme et qui à sa naissance pesait 3950 gram- 
mes, succomba un peu plus d'un mois après. L^auteur fait obser- 
ver qu*il a également connaissance de quelques autres opérations 
césariennes, et il donne séparément le résumé de plusieurs, mais 
il n'a pas voulu les consigner dans le tableau, pour la raison que, 
dans leur exécution, les opérateurs se sont écartés de certains 
principes essentiels à l'opération de Sânger. 

« Indépendamment, dit- il, de la dissection de la séreuse et de la 
résection de la musculeuse, temps de l'opération que Sânger ne 
conseillait pas pour tous les cas et dont il s'est lui-même départi 
dans la suite, il faut entendre sous la dénomination de suture de 
l'utérus suivant la méthode de Sftnger (1) un procédé de suture 
qui, à l'époque où il fut proposé par S£lnger, réalisait les prin- 
cipales conditions que voici : 1) antisepsie rigoureuse ; 2) sutures 
aussi rapprochées que possible (superficielles et profondes) ; 3) su- 
tures profondes n'intéressant pas la caduque ; 4) renversement 
en dedans de la séreuse (d'après la méthode de suture de l'intes- 
tin de Lambert); 5) emploi d'une substance non ou difficilement 
résorbable (argent et soie), tant que l'on n'aura pas découvert une 
substance sûre, de nature animale, et résorbable dans un temps 
convenable. » 

D'autre part, avant d'entrer dans la partie analytique et 
originale de son travail, Caruso revient aux 50 cas contenus dans 
le mémoire de Crédé, et en complète plusieurs par des données 
relatives à l'état du bassin, données qui manquaient à Crédé. 
Il montre que ces données apportent quelques modifications, 
non seulement dans le groupement de ces cas suivant qu'il y 
avait indication absolue ou relative, mais aussi dans les chiffres 
qui expriment la mortalité par rapport à ces deux ordres d'indi- 
cation. En fait, sur 12 cas d'indication absolue, il y eut 5 morts, 
soit une mortalité de 41,6 p. 0/0; sur 29 cas d'indication relative, 
4 morts, soit une mortalité de 13,7 p. 0/0. 

« J'ai tenu pour indispensable, écrit-il, de ramener l'attention 

sur ces chiffres, pour montrer, que déjà dans le travail statisti- 

r- 

(I) Nous conseillons au lecteur de se reporter à Tintéressant et conscien- 
cieux travail publié dans ce journal par M. Potocki. Ann. de Gyn. et dObst,, 
1889. No» mars, avril, mai, juin. 

ANN. DE GYN. — VOL. XXXII, IT» 
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que de Grédé la mortalité maternelle, dans le cas d'indication re- 
lative de l'opération césarienne, s'élève un peu au-dessus de 
7,1 p. 0/0. Je l'ai fait dans le but d'éviter qu'on ne pense que les 
chiffres correspondants de ma statistique impliquent une aggra- 
vation du pronostic de l'opération césarienne dans Tindication sus- 
dite (relative). Ces remarques faites, Garuso aborde l'analyse des 
135 cas; 

En ce qui concerne les mèreé, il y a eu 99 guérisons == 74,44 p. 0/0, 
et 34 morts = 25,56 p. 0/0. Quant aux enfants, 122 = 91,73 p. 0/0 
naquirent vivants, et 11 == 8,27 vinrent morts nés. 

Dans 3 cas (nos 95, 132, 134 du tableau), la mortalité fut nulle 
pour les mères et les enfants. 

Les observations se répartissent de la manière suivante, suivant 
les différents pays. 

OPÉRATIONS FBMMBS MORTES ENFAHTS MORTS 

OUAbIBS VIVANTS 

Allemagne 74 63 11 69 5 

États-Unis 18 8 10 14 4 

Autriche 16 12 4 15 1 

Russie 8 5 3 8 » 

ItaUe 4 2 2 4 » 

France 4 2 2 4 » 

Pays-Bas. 4 4 — 4 » 

Angleterre 2 — 2 2 » 

Suisse 2 1 1 2 » 

Indes 2 1111 

Danemark 1 1 — 1 » 

Il est facile, par l'examen de ces chiffres, de s'assurer que la 
mortalité diffère beaucoup suivant les pays, de môme que des sta- 
tistiques personnelles montrent qu'il en a été de môme suivant les 
opérateurs, ainsi : 

Léopold 16 opérations ; mortalité maternelle = 18,7 p. O/o 

Korn 7 — — = — 

Schauta 6 — — =0 — 

Sânger 5 — — = — 

Zweifel 5 — — = — 

Braun (G.) 4 — — = — 

Hégar 4 -- — =0 — 

Lusk 3 — — = — 



vy • f™ 



J'^^a^si^f^^.'rif^ 



228 , ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

accusant le lien élastique d'avoir amené Tinertie utérine et, indi- 
rectement, rhémorrhagie mortelle (cas de Veit et de Doléris). Il 
est de fait, qu'avant eux, plusieurs opérateurs avaient eu égale- 
ment à lutter contre de^ hémorrhagies de môme nature (Freund, 
Fasola, Parish, Johannovski, Schrœder, Hofmeier, Zweifel, Lebe- 
deflf, Ahlfeld), et qu'en particulier, Freund et Fasola avaient paré 
aux graves dangers créés par Thémorrhagie en pratiquant l'opé- 
ration de Porro. D'autre part, Krugenberg, Sânger, Doléris, Lusk, 
, Schauta, ont insisté sur les inconvénients de l'application du lien 
constricteur, etc., d'accord en principe avec eux, Caruso estime que 
Vetnploi du lien élastique devrait être réservé pour les cas 
où une hëmarrhagie existante le rend indispensable et pour 
ceux dans lesquels Vopérateur ne dispose que d'un personnel 
insuffisant, 

L^auteur fait ensuite remarquer que si l'on ne peut, dune ma- 
nière certaine, empêcher toutes les issues malheureuses, on est en 
droit d'affirmer, qu'à condition de réaliser une antisepsie rigou- 
reuse, et d'opérer à temps, le chiffre de la mortalité s'abaissera 
encore d'une manière notable. Il dit à ce propos : « En Amérique, 
la mortalité ne subira une diminution marquée, que si les prati- 
ciens savent se départir de cette règle de conduite qui consiste à 
recourir d'abord au forceps, puis à la perforation, et alors seule- 
ment à l'opération césarienne ». 

Indications de Vopération, elles se subdivisent d'abord en deux 
groupes : A) causes ressortissant à la mère; B) causes ressortissant 
au fœtus. 

A). •— Causes ressortissant à la mère. 

1) Rétrécissement du bassin 113 fois ; avec mort, 23 fois: à indi- 
cation absolue, 28 fois, relative, 85 fois, avec mort, 11 fois. 

2) Myômes de l'utérus 7 fois, avec mort 6 

3) Carcinome 4 — 2 

4) Tumeur de l'ovaire. 2 — 2 

5) Tumeur de la paroi . — 2 
abdominale 1 — 1 

B). — Causes ressortissant à V enfant 

1) Présentation transversale. 2 fois , avec mort, 1 fois. 

2) Autres anomalies. .^ 1 — — 1 — 
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Ces chiffres font bien voir que c'est surtout pour sténoses pel- 
viennes, à indication relative, qu'on a recours à l'opération césa- 
rienne. De plus, ils fournissent, comme taux de mortalité, pour 
l'opération césarienne, à indication absolue, 48,8 0/0, et pour 
l'opération césarienne, à indication relative, 10,6 0/0. 

L'auteur aborde ensuite la question si souvent agitée, des rap- 
ports de l'opération césarienne et de la craniotomie. Relativement 
à cette dernière, il constate combien sa gravité s'est également 
abaissée sous l'influence des précautions antiseptiques ; mais, il 
estime que, pour la mettre en parallèle avec sa rivale, il n'est pas 
rationnel de ne faire intervenir au débat que des statistiques abso- 
lument favorables. En outre, il a réuni les cas dans lesquels la 
craniotomie avait trouvé son indication dans une sténose pel- 
vienne. 

Olshausen, Halle 23 cas avec mort 2 fois — 8,7 0/0. 

Crédé, Leipzig 85 — 4 — 4,7 — 

Gusserow, Berlin 184 — 15 — 12,1 -^ 

Pinard (basiotripsie), Paris 49 — _ o — 

Léopold, Dresde 68 — 1 — 1,4 — 

Winckel, Munich 15 — 2 — 13,3 — 

Total 364 24 — 6,6 0/0. 

D'après cette étude, l'opération césarienne et la craniotomie 
se présentent, sous le rapport de la mortalité, avec les chiffres 
suivants : 

Opération césarienne. Mortalité maternelle 10,6 0/0. 

Craniotomie 6 — 

Donc, léger écart en faveur de la craniotomie. 

Mais, fait observer Caruso, si l'on considère qu'avec l'opération cé- 
sarienne tous les enfants (sauf un cas de Johannowsk) furent sauvés, 
tandis qu'avec la craniotomie ils sont nécessairement tous perdus,ici 
l'écart numérique est tel que, même si l'on fait intervenir les diffé- 
rences des deux êtres au point de vue social et les risques courus 
par l'enfant pendant les premières années de l'existence, cet écart 
numérique doit prévaloir, et que Von est autorisé à substituer, 
en principe, V opération césarienne à la craniotomie faite sur 
le fœtus vivant. Toutefois, l'auteur est d'avis, qu'il faut remplir 
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les conditions suivantes, indiquées d'abord par Sâ.nger, et sur les- 
quelles Léopold a également insisté : 

lo La mère et ses parents auront donné leur assentiment, après 
qu'on les aura prévenus que l'opération césarienne expose la 
mère à de plus grands dangers que la perforation. 

^ L'état des forces de la mère sera bon ; elle sera au début de 
l'accouchement, la poche des eaux autant que possible sera encore 
intacte, et il n'y aura pas traces d'infection. 

3<> Les doubles battements fœtaux seront réguliers en nombre 
et en intensité. 

4<> L'opération sera faite, avec toutes les précautions que com- 
porte une antisepsie rigoureuse ; l'opérateur disposera d'un per- 
sonnel suffisant, il sera lui-môme maître de la technique opéra* 
toire et de tous les détails accessoires qui s'y rattachent. 

L'auteur traite ensuite la question importante de l'accouchement 
prématuré. Peut-on opposer l'accouchement prématuré à l'opéra- 
tion césarienne ? Il précise les conditions dans lesquelles la pre- 
mière de ces deux opérations est vraiment indiquée, et il se base 
sur la classification des bassins rétrécis adoptée en Allemagne : 
a) bassins du 3« degré (diamètre antéro-postérieur de 7 cent, et 
au-dessous) ; b) bassins du 2* degré (diamètre antéro-postérieur 
de 7 à 8 cent. 1/2) ; c) bassins du !«' degré (diamètre antéro-pos- 
térieur de 8,5-10 cent.). Il admet, que ce sont les bassins du second 
groupe qui constituent la véritable indication pour Taccou chôment 
prématuré. Or, envisagées à ce point de vue, les statistiques 
donnent pour la mortalité maternelle les chiffres suivants : d'après 
Wider 6 p. 0/0 ; d'après Korn 2,7 p. 0/0, enfin d'après Winckel sen.^ 
Sabarth, Hecker, Spiegelberg, Haidlen, Fehling, elle est pour ainsi 
dire de p. 0/0. En ce qui concerne la mortalité infantile, on peut, 
toutes choses égales d'ailleurs, Testimer à 39 p. 0/0, mais on est 
en droit de penser que par le perfectionnement des moyens d'allai- 
tement et d'élevage, on abaissera encore ce chiffre, d'où la con- 
clusion, que dans les conditions indiquées, l'accouchement préma* 
turé est parfaitement justifié, et que, s'il ne permet pas de sauver 
autant d'enfants que la césarienne, il permet de sauver quelques 
mères de plus. 

L'auteur se dispense de discuter les avantages respectifs de la 
césarienne et de l'opération de Porro, parce que, dit-il, à l'heure 
actuelle, la seconde opération ne doit plus être considérée comme 
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la rivale, mais seulement comme l'auxiliaire de la première, auxi- 
liaire qui trouve son application dans des cas déterminés. 

Enfin, en terminant, Caruso établit un court parallèle entre la 
césarienne et la laparo-élytrotomie, et conclut formellement en 
faveur de la première pour les raisons suivantes : 1) le nombre des 
laparo-élytrotomies est trop restreint pour qu'on soit autorisé à 
tirer des conclusions sur sa véritable valeur ; 2) le pourcentage 
de la mortalité de Tensemble des laparo-élytrotomies dépasse de 
beaucoup le chiffre correspondant de la césarienne ; 3) la laparo- 
élytrotomie se place, par ordre d^importance, bien au-dessous de 
la césarienne; ses indications, en effet, sont beaucoup plus limi«- 
tées. Ainsi, elle est irréalisable quand il existe des tumeurs ou des 
atrésies du vagin, des atrésies de Tutérus, des tumeurs de la partie 
antérieure du bassin ; de môme son exécution est rendue très diffi- 
cile quand il y a ankylose des articulations coxo-fémorales, etc. 



BlmpUflcatloii de TopératioB oésarienne. (Zur Vereinfachung des 
Kaiserschnittes.) H. Fritsch. Cent. f. Cryn., 1889, n° 22. 

L'auteur a été conduit par deux espèces de considérations à 
se dispenser, dans l'opération césarienne, de la suture séro-sé- 
reuse : 1^) Ayant fait dans un cas la césarienne, exactement sui- 
vant les règles formulées par Songer, il dut ensuite pratiquer 
l'opération de Porro parce qu'il y eut atonie utérine et hémorrha- 
gie intra-utérine secondaire. Et, il lui sembla que l'accident était 
dû à ce que le lien élastique, maintenu sur le col jusqu'à ter- 
minaison de la suture séro-séreuse, avait trop longtemps empo- 
ché l'afflux vers le muscle utérin du sang nécessaire à sa nu- 
trition. Aussi, dans une opération césarienne subséquente eut-il 
la précaution d'enlever le lien élastique dès que la suture mus- 
culaire fut faite, par conséquent avant la suture séro-séreuse. Or, 
à son grand étonnement, Fritsch constata, qu'en dépit de l'absence 
de cette suture, toute hémorrhagie avait cessé au niveau de la 
plaie, d'où la conclusion : si &est dans un but d'hémostase que 
Von fait la suture séro-séreuse, cette suture est inutile. Mais 
on pourrait se dire : en supposant que la suture ne soit pas 
utile contre l'hémorrhagie, peut-être prévient-elle plus tard les 
suintements sanguinolent, séro-sanguinolent, l'irruption môme 
de l'écoulement lochial dans la cavité abdominale? Or, si sous 
l'influence de l'involution utérine, peut-être la sutqre musculaire 
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se relàche-t-elle, mais alors, lunion utérine des surfaces séreuses 
étant déjà un fait accompli, oppose une digue solide à tous les 
liquides sécrétés soit au niveau de la plaie, soit dans Tutérus. 

2) Quand on fait les énucléations de myômes de l'utérus, on peut 
en toute sécurité, après avoir suturé soigneusement les parois de 
la poche, sans suture séro-séreusebien entendu, abandonner l'uté- 
rus dans la cavité abdominale. On n'a à redouter ni hémorrhagie 
secondaire, ni suintement, ni septicémie. Et cependant, dans cer- 
tains cas, la plaie utérine est plus étendue que dans l'opération 
césarienne, de plus, il n'y a pas, comme dans celle-ci, cette cir- 
constance favorable que les liquides peuvent s'écouler librement 
dans l'utérus et au dehors. 

De ces considérations, il résulte que la suture séro-séreuse n'est 
pas nécessaire. De plus en faisant une suture simple, à points sé- 
parés, pour laquelle l'auteur recommande le catgut au sublimé, on 
gagne du temps, circonstance importante au point de vue du pro- 
nostic, et l'on rend l'opération plus accessible aux praticiens. 
Fritsch conseille de faire pénétrer les ûls, en dehors, à un centi- 
mètre du bord de la plaie utérine, et en dedans à environ 1/2 cen- 
timètre. C'est en somme la suture qu'on employait autrefois. 

L'auteur rapporte l'histoire de deux femmes chez lesquelles il a 
suivi cette méthode simplifiée de la section césarienne et où il n'a 
eu qu'à se louer des résultats obtenus. 

xi. L. 

II. — GLYCOSURIE ET ALBUMINURIE DANS L'ÉTAT PUERPÉRAL 

De l'apparition du sucre dans l'urine des femmes enceintes, des 
partorienteset des nouvelles accoacjiiôes. (Ueber das Yorkommen 
von Zucker im Harne der Schwangeren, Gebârenden, und 
Wôcherinnen), J. Ney. (Arch.f. Gynàk., 1889. Bd. XXXV. Hft.2.) 

Après une exposition sommaire des travaux antérieurs, ceux de 
Blot, de Hempel, Johannovsky, Leconte, Louvet, Kaltenbach, l'au- 
teur dit qu'il s'est proposé de résoudre les quatre questions sui- 
vantes. 

lo Le sucre apparalt-il dans l'urine seulement avant ou après 
l'accouchement? L'acte de la parturition exerce-t-il une influence 
quelconque sur l'apparition de la glycosurie ? 
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2o Le sucre apparaît- il Beulement durant les suites de couches, 
et son apparition est-elle liée d'aucune manière à des processus 
fébriles ? 

^ L'apparition du sucre dansTurine, aussi bien avant qu'après 
l'accouchement; constitue-t-elle une condition physiologique ou 
pathologique ? 

40 Comment se développent les enfants dans les cas où, les 
suites de couches étant normales, il y a du sucre dans l'urine, et 
dans ceux où, toutes choses égales d'ailleurs^ la glycosurie fait 
défaut. 

Les recherches ont porté sur les urines de 172 femmes» soit 
148 accouchées, et 24 femmes enceintes. Tous les détails relatifs 
aux personnes en cause (âge, moment de l'accouchement, cons- 
tatation du sucre, développement des mamelles), état des enfants, 
sont exactement consignés dans un tableau synoptique. 

Résultats : Dans les urines des 24 femmes qui étaient enceintes, 
4 fois seulement on constata la présence du sucre ; ainsi, dans la 
proportion de 16,6 p. 0/0. D'autre part, ces urines furent aussi 
examinées pendant et après l'accouchement. Or, dans aucun cas, 
on n'arriva à constater que l'apparition du sucre eût coïncidé avec 
le moment de l'accouchement, sauf dans ceux où, antérieurement 
au travail, on avait déjà reconnu la présence du sucre dans l'urine ; 
d'où la conclusion : Vacte parturitif, en lui-même, rCa aucune 
influence sur Vapparition du diabète. 

Les cas dans lesquels on trouve du sucre dans les urines pendant 
la grossesse sont relatifs à des femmes dont les mamelles étaient 
bien développées, et desquelles il était déjà possible de faire sour- 
dre du lait. En somme, ces cas sont rares, et, comme il est indiqué 
plus haut, dans la proportion de 16,6 0/0. Par contre, pour les 
nouvelles accouchées, cette proportion s'élève à 77,7 p. 0/0 ; 
car, sur 148 cas, 115 fois le résultat de l'examen fut positif. Il 
ressort aussi de l'analyse des observations que cette glycosurie 
n*a aucune relation avec Vapparition de processus fébriles. 
Cette glycosurie constitue- elle un état pathologique ou physiolo- 
gique ? 

Il est à remarquer d'abord que toutes les femmes enceintes 
dont les urines contenaient du sucre, présentaient une sécrétion 
lactée, prématurée pour ainsi dire. D'autre part, les faits démon- 
trèrent que toutes les causes capables de favoriser chez les nou- 
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velles accouchées la stase du lait dans les mamelles (crevasses, 
fissures du mamelon, me^tite...) influaient sur l'apparition du sucre 
dans les urines; Vengorgement du sein était immédiatement 
suivide la glycosurie. Et dans ces cas, la glycosurie cessait en même 
temps que les conditions morbides qui avaient produit la stase ; 
elle constituait donc, dans Tespèce, un état pathologique. Mais, en 
dehors de ces cas, on vit la glycosurie survenir chez des nouvelles 
accouchées qui, à tous les points de vue, jouissaient de la meil- 
leure santé, mais chez lesquelles la sécrétion lactée était particu- 
lièrement abondante, et qui, dans la meilleure acception du mot, 
réalisaient de bonnes nourrices. Dans ces conditions, conformé- 
ment à l'opinion émise par Blot, bien loin qu'on eût affaire à un 
état pathologique, il ne pouvait être question que d*un processus 
normal, physiologique, habituel chez les bonnes nourrices. 

Enfin, il ressort de Texamen des tableaux que, dans les cas où 
la glycosurie fut abondante et prolongée, le sein suffit aux nour- 
rissons et que, dans les autres, il fallut avoir recours en outre au 
biberon. Conclusions générales. — Lorsque, les mamelles étant 
bien développées et les suites de couches marchant normalement, le 
sucre se montre dans l'urine en abondance, la sécrétion lactée doit 
être excellente. Plus cette glycosurie se prolonge, plus elle est in- 
tense, meilleure aussi est la nourrice. On doit conclure de la 
richesse en sucre des urines à la qualité du lait. La sécrétion lactée 
et la glycosurie sont en relation directe. Si la nourriture est bonne, 
l'hygiène convenable, le sucre reste très longtemps présent dans 
les urines. Il est intéressant de constater que toutes les accouchées 
qui, au moment de leur sortie de l'hôpital, ont de la glycosurie, ces* 
sent d'avoir du sucre dans les urines alors que, chez elles, elles se 
ôontentent d'une nourriture parcimonieuse et qu'elles reprennent 
leurs occupations. Il y a môme dans cette circonstance une preuve 
de plus que la présence du sucre dans l'urine des nourrices, repré- 
sente une condition physiologique. En ce qui concerne la nature 
du sucre, Il est Incontestable, ainsi que l'ont établi péremptoire- 
ment Kaltenbach et Hofmeler, qu'il s'agit du sucre de lait. 

De ralbaminorie dans la grossesse et racconchement compliqués de 
gemmiparitè, d'hydramnios, de rétrécissements du bassin ou de sy- 
philis. (Ueber Albuminurie bel der mit Zwillingen, Hydramnlos, 
engem Becken oder Syphilis compllcirten Schwangerschaft und 
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Geburt), par L. Meyer, in Zeit, f. Geb, u. Gyn,, 1889, Bd.XVII, 
Hft.l,p. 70(1). 

Cette courte monographie est en quelque sorte un appen- 
dice à un précédent mémoire du même auteur, mémoire dont nous 
avons déjà donné l'analyse (1). Voici, dans les conditions spécia- 
les et restreintes où il s'esl placé, les résultats qu'il a obtenus. 

1) Sur 15 femmes enceintes, avec grossesse gémellaire, 14 pré- 
sentaient des urines non albumineuses ; 1, qui simultanément 
était atteinte de sténose pelvienne, eut une albuminurie douteuse. 

2) 3 femmes atteintes d'hydramnios avaient des urines non 
albumineuses. 

Sur 8 parturientes atteintes d'hydramnios 6 eurent des urines 
non albumineuses ; 1 présenta de l'albuminurie avec cylindres, et 
1 de l'albuminurie sans cylindres, 

3) Sur 23 femmes enceintes, atteintes de rétrécissements du 
bassin, 22 présentèrent des urines non albumineuses; 1 présenta 
une albuminurie douteuse. 

Sur 28 parturientes, avec bassin rétréci, 13 présentèrent des 
urines non albumineuses ; 1 une albuminurie douteuse sans cylin- 
dres ; 5 ou 17,9 p. 0/0 de Talbuminurie sans cylindres, et 9 ou 
32, 2 p. 0/0 de Talbuminurie avec cylindres. 

4) Sur 39 femmes enceintes syphilitiques 35 eurent des urines 
non albumineuses , 1 des urines purulentes ; 2 de l'albuminurie 
avec des cylindres douteux ; et 1 de l'albuminurie avec cylindres. 

Sur 53 parturientes syphilitiques 36 eurent des urines non albu- 
mineuses ; 5 de l'albuminurie sans cylindres ; 2 de Talbuminurie 
avec des cylindres douteux,, et 10 ou 18,9 0/0 de l'albuminurie avec 
cylindres. 

Belativement aux relations qui existent entre l'albuminurie et la 
syphilis^ l'auteur fait la remarque que l'albuminurie se rencon- 
tre un peu plus fréquemment chez les parturientes syphilitiques 
que dans les autres conditions, et principalement l'albuminurie 
avec cylindres. Jusqu'à quel point cette coïncidence se trouvé-t- 
elle liée avec le traitement mercuriel, auquel beaucoup de ces par- 
turientes avaient été soumises, et même souvent jusqu'au moment 
même de l'accouchement» la question reste indécise. Eniin, on 
pourrait se demander s'il n'existe pas un rapport particulier entre 

(1) Voir in Am. deOyn, et d'oh8t.,]\x\\\ei 1389, p. 65; 
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la composition des urines et la forme de la syphilis (latente, ma 

nifeste, secondaire, tertiaire )? 

D' R. Labusquière. 



BIBLIOGRAPHIE 

i 

NOTES D'OBSTÉTRIQUE (1). 

Tel est le titre modeste d'un volume fort intéressant où M. P. Bar 
a réuni une douzaine de mémoires sur des questions très différentes 
de l'obstétrique. Les uns ont trait à des faits de thérapeutique obs- 
tétricale (traitement de l'éclampsie ; de la fièvre puerpérale, gavage 
des enfants, opération césarienne, etc.) ; les autres se rapportent 
à certains cas rares de physiologie ou de pathologie de la grossesse. 
Nous allons résumer les points principaux de ces divers mémoires. 

Uëclampsie, en rai^bn de sa gravité, a fait imaginer les traite- 
ments les plus variés : depuis que la doctrine de l'intoxication par 
les matières excrémentitielles a été adoptée pour en expliquer la 
genèse, on a essayé avec raison différents procédés de traitement 
ayant pour but Télimination du poison accumulé dans le sang. 
C'est ainsi que les bains chauds prolongés ont donné d'excellents 
résultats entre les mains du Dr Breus (de Vienne) qui a obtenu 
15 guérisons sur 17 cas d'éclampsie. M. P. Bar a employé avec 
grand succès les bains répétés et prolongés (à 33<») chez une éclamp- 
tique anurique : il a remarqué qu'après chaque bain la vessie ren- 
fermait environ 200 gr. d'urine ; de telle sorte que les bons effets 
de ces bains ne viennent peut- être pas tant de la diaphorèse pro- 
duite, que de leur action sur la sécrétion rénale. Les reins sont en 
efl'et des émonctoires les plus puissants, et lorsqu'ils ne fonctionnent 
plus, le pronostic est particulièrement grave. 

A propos d'un travail du D** Miraschi (de Salonique) sur le trai- 
tement de la fièvre puerpérale par le pansement méthodique de 
la cavité utérine (au moyen d'un écouvillon chargé de glycérine 
créosotée et de boulettes d'ouate iodof orme e), M. P. Bar fait preuve 
d'éclectisme : d'après lui, on a exagéré les dangers des injections 



(1) Paris. Asselin et Houzeau, 1889. 
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intra-utérineH qui, bien faites, rendent les plus grands services 
dans le traitement des accidents puerpéraux ; dans certains cas 
cependant, il faut avoir recours à d'autres méthodes de traitement 
plus actives. 

Le gavage est utile chez les nouveau-nés après Topération du 
bec- de-lièvre : dans deux cas M. Bar y a eu recours avec un plein 
succès, en suivant la méthode du professeur Tarnier; grâce à l'em- 
ploi d'une éprouvette graduée, il a pu apprécier avec exactitude la 
quantité de lait qui, à chaque repas, pénétrait dans l'estomac. Le 
gavage évite les tiraillements dont les sutures sont toujours le siège 
quand on nourrit les enfants par un autre procédé. De plus le lait 
ne séjourne pas dans la bouche : il est aisé de maintenir les sur- 
faces suturées dans un état aseptique parfait. 

Un certain nombre de dessins rendent très clair un mémoire 
sur les déchirures de la vulve ; d'après M. Bar, la déchirure vagi- 
nale, point de départ de la déchirure du périnée n'a pas un siège 
banal. En examinant un certain nombre de femmes immédiatement 
après Taccouchement, on se rend bien vite compte que cette dé- 
chirure siège en certains points qui sont toujours les mêmes et qui 
répondent aux côtés de la colonne postérieure du vagin. Il n'en est 
plus de môme quand la déchirure est produite par un instrument 
comme l'extrémité de la cuiller d'un forceps, par exemple : ici, la 
déchirure vaginale siège assez souvent sur la ligne médiane, sur- 
tout quand on a pratiqué une application de forceps avec situation 
irrégulière des cuillers. Les déchirures de la vulve sont générale- 
ment très peu étendues et peu profondes ; aussi est-il rareriient in- 
diqué d'en pratiquer la suture. Il faut faire l'hémostase, puis des 
pansements antiseptiques à l'iodoforme et au salol. 

U opération césarienne n'est pas toujours une opération de né- 
cessité : les perfectionnements de l'antisepsie ont permis d'en faire 
dans un certain nombre de cas une opération de choix. A quel mo- 
ment peut-on alors la pratiquer avec le plus de chances de succès ? 
Tous les acco ucheurs sont aujourd'hui d'accord pour reconnaître 
que les chances de réussite sont d'autant moins grandes que l'opé- 
ration est pratiquée plus de temps après le début du travail. Schrœ- 
der a même conseillé d'intervenir avant le début des douleurs, tant 
les conditions lui semblaient défavorables lorsque Topération était 
entreprise tardivement. M. Bar a suivi cette méthode dans deux 
opérations césariennes qu'il a pratiquées et il n'a pas constaté 
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rreubdansdeus.c&a: aussi, se déclare- 
,,i„erlie utérine ^'««^^"F" cependant, partisan de l'interven- 
,.«. ,rec une «^«'•'«^''^ J^2„, d„ travail. 

X/gs frac ui ^^^ accouchements artificiels, surtout après 

P^'^^^^^^^on^de îorcev^, se rencontrent encore quelquefois 
^^^ ï cas où raccouchement s'est terminé spontanément, à 
*^*°^ un bassin rétréci. Elles sont alors généralement dues à 
'olente compression exercée par le promontoire sur la tête. 
. yqxxt siège varie-t-il suivant la position de la tête fœtale 
suivant le mécanisme qui préside à l'accouchement dans 
•haaue cas particulier. M. Bar rapporte une observation très inté- 
ressante de fractures multiples de la voûte du crâne qui se sont 
produites à uu moment où la dilatation était à peine commencée 
et qui, d'après lui, seraient dues en grande partie à une véritable, 
xnalaxation de la tôte par la paroi utérine en contraction. 

Vauscultation obstétricale est le procédé le plus certain pour 
diagnostiquer la vie ou la mort de l'enfant. Elle peut cependant, 
même à partir du sixième mois, donner des résultats négatifs et 
il arrive parfois, bien que le fœtus soit vivant, qu'on n'entende 
pas les bruits du cœur. Cette anomalie peut s'expliquer par suite 
d'une complication telle que Thydramnios, une obésité excessive 
de la mère, la présence de tumeurs plus ou moins volumineuses, 
l'existence d'un bruit de souffle utérin trop violent, etc. M. Bar 
a observé un cas dans lequel il ne put entendre les bruits du cœur 
chez un fœtus dont il perçut à diverses reprises les mouvements 
actifs. Cet enfant naquit à sept mois : sa paroi abdominale était 
distendue par du liquide asci tique. Né vivant, il fit quelques ten- 
tatives d'inspiration et mourut. L'autopsie montra que le liquide 
ascitique soulevait la paroi abdominale en avant et le diaphragme 
en haut. Les poumons étaient repoussés contre la face postérieure 
de la cavité thoracique dont le cœur occupait la partie supérieure. 
Les dimensions du cœur étaient plus petites que d'ordinaire, les 
cavités ventriculaires fort réduites et la paroi ventriculaire gauche 
singulièrement épaissie. Peut-être ces modifications du cœur, 
jointes au refoulement de cet organe par l'épanchement ascitique, 
ont-elles entraîné une faiblesse particulière des bruits cardiaques 
et expliquent- elles le résultat négatif de l'auscultation. 
Uhydramnios est une complication qui s'observe assez fréquem- 
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ment pendant la seconde moitié de la grossesse : une observation 
de M. P. Bar montre que Thydropisie de Tamnios peut exister 
pendant les premiers temps de la grossesse et coïncider avec des 
arrêts de développement chez Tembryon. Il y a lieu de se demander 
si certains cas d'hydramnios, avec fœtus monstrueux, ne seraient 
pas des faits analogues dans lesquels les arrêts de développement 
attaquant le fœtus, n'auraient pas entraîné sa mort rapide, et si, 
d'autre part, l'hydropisie de Tamnios des premiers mois n'est pas 
un facteur étiologique important de Tavortement. 

Quand on pratique le palper abdominal ^ la main peut, dans 
certains cas, percevoir à côté des mouvements passifs et actifs du 
fœtus, ceiiiains mouvements qui se distinguent nettement de ces 
derniers par leur régularité. On les sent dans une région limitée 
de l'abdomen, qui répond généralement à la partie moyenne 
de l'utérus. Ce sont les mouvements rythmés du fœtus que certains 
auteurs (Niermann, Ahlfeld) ont attribués à des mouvements de 
hoquet ou de déglutition. Dans deux cas que M, Bar a observés, il 
a nettement constaté que ces mouvements étaient simplement dus 
à des mouvements actifs des membres inférieurs du fœtus. 

Enûn, M. Bar rapporte avec détails une observation typique 
de maladie bronzée hématuriq^ie des nouveau-nés. L'enfant 
succomba cinq jours après sa naissance : à Tautopsie, on cons- 
tata un épanchement sanguin s'étendant des tubes contournés 
aux papilles du rein. Bien que ce fait fut observé isolément, la 
présence de microcoques dans le sang qui distendait les canali- 
cules rénaux, les épidémies qui ont été notées, la marche de la 
maladie ne laissent aucun doute sur sa nature infectieuse. 

C'est à dessein que nous omettons de parler d'un mémoire de 
M. Bar sur un point du manuel opératoire de' la basiotripsie, comp- 
tant y revenir prochainement dans l'analyse que nous ferons d'un 
travail du même auteur sur Vembryotomie céphalique, 

G. Lepage. * 



Manuel de médecine opératoire, par Malgaigne et Le Fort, 9« éd., 

t. II, 1883, Paris, Alcan. 

Dans le deuxième volume de son traité de médecine opératoire, 
le professeur Le Fort traite des opérations spéciales. La fréquence 
avec laquelle sont pratiquées les interventions sur les organes 
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génito-urinaires de la femme, a fait que cette partie du traité a 
subi, dans la 9« édition, qui vient de paraître, de nombreuses modi- 
fications. On y trouve décrites la plupart des opérations nouvelles, 
si en faveur actuellement. M. Le Fort les décrit pour être complet, 
mais ne les conseille pas toujours et en restreint le plus souvent 
d'une manière notable les indications. 



Traité clinique des maladies des femmes, par A. Martin, traduit 
par H. Varnikr et F. Weiss, 1889. Paris, G. Steinbeil. 

Jusqu'ici, nous n'avons guère en langue française d'ouvrage 
nous donnant une description complète des diverses opérations 
qui, dans ces vingt dernières années ont, grâce aux progrès de 
la chirurgie antiseptique, révolutionné la gynécologie et l'ont fait 
passer du domaine des médecins entre les mains des chirurgiens. 
Aussi la traduction du traité de Martin vient-elle combler une lacune. 

Dans ce traité, Martin décrit longuement les divers procédés 
opératoires qu'il met en usage, les opérations plastiques sur le 
périnée et le vagin, les opérations sur le col, celles faites contre 
les corps fibreux, en particulier leur énucléation intra-périto- 
néale, etc. A propos du cancer de l'utérus, Martin nous dit 
qu'après avoir longtemps pratiqué l'amputation du col, il a 
aujourd'hui renoncé à cette opération et lui préfère Thystérecto- 
mie vaginale, qui donne des survies beaucoup plus réelles. Les 
maladies des trompes, du péritoine pelvien, des ovaires terminent 
l'ouvrage ; de nombreuses figures explicatives facilitent la com- 
préhension des divers procédés techniques exposés. 

• H. H. 



Le gérant : G. Steinheil. 
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EXTIRPATION TOTALE DE UUTÉRUS PAR U VOIE VAGINALE 

INDICATIONS MODERNES DE LA CUBE RADICALE DES TUMEURS 

MALIGNES UTÉRINES 

Par WmÊtH ée 0U, proféMeur de gynécologie à rinsiitnt clinique 

de Si-Pétenbom'g, 



Ce mémoire repose sur Tétude de 30 cas de cancer utériû, 
pour lesquels j'ai pratiqué Tablation totale^ par la voie vagi- 
nale, de l'organe affecté. J'ai opéré 27 de ces 30 malades à 
l'Institut clinique de la Grande-Duchesse Hélène Pawlowna, 
les trois autres dans des maisons privées. 

Ces 30 cas sont les seuls où l'extirpation totale de l'utérus 
m'ait paru indiquée parmi un grand nombre de cancers de 
l'utérus (159) (1), les uns adressés par des collègues de diffé- 
rentes localités^ les autres venus directement dans mon ser- 
vice. M'appuyant sur cette série de faits, je me permettrai 
de relever quelques points qui me paraissent mériter d'être 

(1) J'ai noté 159 cas de cancer utérin «ur 4248 femme», qui pâmèrent dan» 
mon service pendant une période de 3 an» 1/2. Ainsi le rapport de» malades 
affectées de cancer aux autres sera SJ 0/0 et le nombre de celles qui ont subi 
Textirpation totale sur le chiffre total des malades, atteintes du cancer utérin 
fournira IS^S 0/0 (ches Lsofold = 20,4 0/0). 

inr« DE oyy. — roi» xxzxi* 10 , 
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mis en relief au point de vue de la cure radicale moderne du 
cancer utérin et qui récemment ont été l'objet de discussions 
entre les différents auteurs et même entre les diverses so- 
ciétés savantes. 

Ayant en vue la question de la cure radicale du cancer 
de Vutérus, je suis obligé de résumer ici les indications 
thérapeutiques appropriées à chaque cas. Aussi aurai-je 
besoin de rappeler certains points pathologiques et anato- 
miques de la question; je m'attacherai surtout au diagnostic 
de certaines variétés de Taffection et à la détermination 
exacte des cas, où l'extirpation totale de Tutérus peut encore 
donner pour résultat une guérison radicale. 

Lorsque Ton veut apprécier la nouvelle méthode de trai- 
tement des tumeurs malignes de l'utérus (cancer) on ne peut 
omettre de résoudre le question de savoir si, en principe, la 
cure du cancer utérin est possible, vu^ qu'ici même, dans ces 
derniers temps, on a souvent exprimé des doutes sur ce point 
et que l'opération de l'excision totale de l'utérus inspire encore 
peu de confiance. Si nous nous bornons exclusivement à ne 
considérer que l'affection cancéreuse de la matrice seule, 
nous pouvons répondre à cette question d'une manière ab- 
solument définie et dans le sens positif. Cette affirmation est 
fondée sur une série de cas antérieurement publiés, cas où 
l'affection cancéreuse utérine a été regardée comme incon- 
testable par des autorités, telles queRecklinghausen,Qood- 
sir, G. Ruge, etc. autorités absolument compétentes dans 
les questions d'anatomie pathologique. Dans ces cas, du 
reste, le diagnostic clinique de cancer avait été fait par des 
savants non moins renommés, comme cliniciens, Braun, 
J. Simpson, Freund, Schroeder, etc. (1). Gussero\\», dans sa 
monographie intitulée « Neubildungen des Utérus » cité 
une série de cas, où des malades, ayant incontestablement 
une affection cancéreuse de l'utérus, restèrent en parfaite 

-■■ I ■■■! ■ Il — ^m, 1-^ — Il I — -■ ■ ■ .1 ^^ .1 I II . ■■■■^ 

(1) Voir l'article de GussEROW « Die Neubildungen^ des Utérus » Bil- 
Iroth nnd Liiche» Handhwh d. Frauen Kranklieitetif 1885, Bd II. S, 228). 
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santé 15 ans et pins après ropération. Dans le cas souvent 
cité, du professeur G. Braun, 19 ans et demi après l'opéra- 
tion, la malade examinée était complètement saine, et l'exa- 
men clinique le plus minutieux ne montrait pas la moindre 
trace d'une affection cancéreuse (1). 

Une série de faits analogues rassemblés par Gusserow 
dans Tarticle que nous venons de citer, nous autoriKC à adop- 
ter la proposition suivante, avancée par cet auteur (p. 227): 
Le cancer utérin dans ses premières périodes n'est qu'une 
affection locale et, par une intervention opportune^ on peut 
arriver à sa guérison complète et parfaite. 

L'affection cancéreuse, à la période^ où Ton peut encore 
compter sur sa curabilité radicale, n'étant qu'une affection 
locale, nos procédés thérapeutiques doivent tendre exclusi- 
vement à empêcher le développement du processus morbide 
surtout au point même de son origine. 

Ne connaissant que d'une manière insuffisante les causes 
qui favorisent la naissance et le développement des tumeurs 
malignes et n'ayant jusqu'à présent pas à notre disposition 
de moyens sûrs pour combattre une tumeur maligne déjà 
pleinement développée ^ar restitutio ad integrum sans l'ex- 
tirper^ nous nous trouvons encore dans la nécessité de sa- 
crifier Torgane entièrement ou au moins en partie, afin de 
sauver tout l'organisme d'une mort certaine. C'est là une 
manière négative d'agir qui, sauf quelques exceptions, ne 
peut être justifiée de nos jours que pour la cure des tumeurs 
malignes en général. Ainsi ce traitement du caocer utérin 
par l'excision accompagnée de l'ablation des parties am- 
biantes se pratique faute de mieux et tout en ne pouvant être 
regardée comme un procédé parfait correspondant à l'idéal 
de la médecine moderne. 

Ces considérations sommaires nous indiquent les limites 
hors desquelles ne doivent point sortir les indications de 



(1) Loc, cit, p. 228 et autres. PawlicK, Behandlung der Utérus Carci- 
nome, 1882. 
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r^xtirpation totale de l'utérus. Dans la plupart des cas pu- 
bliés, où en conséquence d'autres indications (névroses, pro- 
lapsus utérin, hémorrhagies, etc.) on pratiqua l'extirpation 
de Torgane entier, on peut à la rigueur défendre ce mode 
d'intervention ; mais ce n'est là que le résultat d'un abus des 
progrès de la chirurgie moderne antiseptique. 

Ainsi en règle générale l'indication de l'extirpation com- 
plète de l'utérus doit être limitée et se borner exclusivement 
aux cas seuls des tumeurs malignes. 

Quoique l'amputation totale de l'utérus soit mise en pra- 
tique depuis longtemps par les chirurgiens russes et étran- 
gers ; de nos jours, grâce surtout à l'initiative du profes- 
seur W. A. Freund qui a proposé une méthode spéciale pour 
l'extirpation totale de la tumeur cancéreuse par la voie 
abdominale^ la question oubliée a été de nouveau mise sur 
le tapis. 

Les travaux de Czerny, Billroth et Schrœder ont surtout 
préconisé la mise en pratique de procédés perfectionnés 
d'excision par la voie vaginale de l'organe affecté. 

La susdite voie opératoire, qui n'est en somme employée 
couramment que depuis une dizaine d'années est déjà regar- 
dée comme classique (1). On ne peut douter que ce procédé 
dans son développement progressif nous conduise à des ré- 
sultats beaucoup meilleurs que ceux publiés déjà jusqu'à 
présent. 

Avant de me livrer à une analyse détaillée de cette opéra- 
tion, j'exposerai brièvement l'histoire des malades chez 
lesquelles je l'ai pratiquée ; quant à la critique de la méthode 
elle-même et aux particularités dépendant du procédé opéra- 
toire je n'en parlerai que plus tard. 

Ici, comme dans un article antérieurement publié (2) je 
ne présenterai pas les cas sous forme de tableaux, je 



(1) Voir Sakgeb. Arch./. Gynœk. Bd XXI, 1887. FmTSCK.Ibid, Bd XXIX, 
LÉOPOLD. Ibid, Bd XXX. 

(2) Voir mon article « Wratch j>, 17, 1888 
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préfère donner successivement le résumé de chaque obser- 
vation pensant que cette manière d'exposer les faits facilite 
la tâche des auteurs qui veulent poursuivre ces recher- 
ches, en même temps qu'elle rend possible la critique im- 
partiale des conclusions qu'on peut en tirer. Cette manière 
de publier les observations est surtout importante pour la 
description des opérations suivies d'ouverture de la cavité 
abdominale ; la mention peu détaillée des cas isolés et le 
résumé des chiffres qui expriment le résultat définitif de 
a toute une série » de laparotomies, le tant pour 100, ne 
peu vent prétendre avoir une importance scientifique sérieuse. 

Ces statistiques brutales, n'indiquant que la nature du 
processus morbide, qui a servi d'indication à l'opération sont 
insuffisantes, car alors môme qu'il s'agit d'affections de même 
nature, les particularités de chaque cas isolé, le choix du 
procédé opératoire et une série d'autres considérations ana- 
logues influent incontestablement sur le résultat définitif 
de l'opération. Il n'est pas douteux non plus que celui-ci 
dépende essentiellement aussi de certaines conditions patho- 
logiques. 

Il n'y a pas de parité à faire entre une laparotomie pour 
uu kyste de Tovaire petit, sans adhérences et la même opéra- 
tion pour une résection de l'intestin. Pour montrer à quel 
point peut influer sur la mortalité le choix du procédé opéra- 
toire, alors môme qu'il s'agit de combattre une môme affec- 
tion je citerai comme exemple le traitement opératoire des 
fibro-myômes utérins. 

Lorsqu'on se contente d'extirper les annexes de l'utérus 
la mortalité peut n'être que d'un pour cent (Lawson-Tait), 
tandis que l'opération radicale, l'extirpation totale de la 
tumeur avec une partie de l'utérus, c'est-à-dire l'amputation 
supravaginale^ donne, même de nos jours, une mortalité 
10-15 fois plus grande. Il est évident que l'étude des chiffres 
isolés conduit souvent à des conclusions fausses et fait dou- 
ter des résultats obtenus. Toutes ces considérations qui con» 
cernent les laparotomies, restent justes aussi par rapport 



f 



^ 



246 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

à ropération qui nous intéresse, quoique dans ce dernier 
cas on opère d'une manière beaucoup plus uniforme et que 
les .indications de Tintervention opératoire ne varient que 
dans des limites assez étroites. 

Je range ici mes observations selon la forme spéciale de 
Taffection maligne dont furent atteintes mes malades. La pre- 
mière série (19 cas) contient ceux où il s'agit d'utérus affectés 
par le cancer épithélial (cancroïde utérin) ; la seconde (5 cas) 
comprend les affections cancéreuses proprement dites (car- 
cinoma) ; dans la troisième sont enfin les cas d'ad^noma 
malignum. 

Observation 1. — Marie Reim.,,, âgée de 37 ans. Premières 
règles à l'âge de 18 ans ; depuis, menstruation chaque 4 semaines, 
avec une durée de 3 jours. Elle n'accoucha à terme qu'une seule 
fois. Deux mois avant l'opération, écoulement sanguin provenant 
des organes génitaux et apparition de douleurs dans la région 
hypogastrique. L'exploration donna les résultats suivants : culs- 
de-sac du vagin intacts, utérus mobile. Diagnostic : cancroïde de 
la portion vaginale de Vutérus. La malade fut opérée le 16 no- 
vembre 1885. Dans ce cas, on écarta l'utérus en le refoulant en 
aiTière. La tumeur, localisée dans la portion vaginale utérine, 
pénétrait dans l'intérieur du canal cervical. Durant toute la période 
post-opératoire rien d'anormal, excepté une élévation de la tem- 
pérature jusqu'à 38«,3 C, qu'on n'observa que deux fois. Trois 
ans et plus après l'opération, aucune trace de récidive. L'état 
général de la santé est satisfaisant sous tous les rapports et toutes 
les fonctions s'accomplissent très bien. 

Observation 2. — Pélagie Dor.,*, âgée de 43 ans. Elle ne 
peut préciser l'époque de ses premières règles; depuis, elles arrivent 
chaque quatrième semaine et durent 3 jours. Elle est accouchée 
une seule fois, il y a déjà onze ans; et, depuis, elle fut affectée 
d'une maladie locale inflammatoire. Il y a 4-5 mois, qu'elle éprouve 
des sensations douloureuses dans le bas- ventre, accompagnées 
d'un écoulement muco -sanguinolent. La tumeur envahit la portion 
vaginale de l'utérus. Le cul-de-sac gauche est tendu {residua para- 
"inetritidis sin. ?). Diagnostic : cancroïde de la portion vaginale 
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de Vuténis, Opération le 4 mars 1886. La période post-opératoire 
n'offrit rien d'anormal ; température normale. Examinant cette 
malade onze mois après Vopération^ nous pouvons constater 
une récidive. 

Observation 3. -^ Theodosie Mia,.., 73 ans. Premières règles 
à Tâge de 14 ans; depuis, menstruation chaque quatrième 
semaine avec une durée de 5 jours. Elle accoucha deux fois. Les 
premiers symptômes de son affection se manifestèrent, à ce qu'elle 
dit, seulement un mois avant son entrée à l'Institut Clinique. La 
portion vaginale de l'utérus offre une modification caractéristique 
d'un cancroïde. L'utérus est peu mobile, quoique les culs-de-sae 
soient intacts. Opération le 28 mars 1886. A cause d^adhérences^ 
rabaissement de Vutérus s'axicompagna de difficultés assez 
considérables. 

Suites opératoires absolument apyrétiques. Biœ mois après, on 
put constater une récidive. 

Observation 4. — Emilie V..., 40 ans. Première menstrua- 
tion à l'âge de 13 ans ; réglée ensuite toutes les 3 semaines pen- 
dant3 jours. 3 accouchements normaux et une fausse couche. Le 
dernier accouchement date de 13 ans. Il y a8 ans, infection syphi- 
litique. Deux mois et demi avant son entrée à la Clinique, elle a 
remarqué un écoulement sanguinolent et fétide provenant des 
organes génitaux. Ces derniers jours, elle se plaignit d'un état fié- 
vreux. Diagnostic : cancroïde de la portion vaginale de Vutérus. 
La tumeur siège très près de la vessie. Opérée le 10 octobre 1886. 
Après l'opération, la température tomba à la normale et ne remonta 
plus. Sur l'utérus extirpé, on aperçoit quelques petits fibroïdes. 
Trois mois après, récidive. 

Observation 5. — Anna Kon..,, 42 ans. Premières règles à 
12 ans; depuis, règles toutes les trois semaines et durant 5 jours. 

4 grosesses, la dernière, il y a 17 ans. Les douleurs dans la 
région du bas-ventre et du côté droit du bassin, ainsi que la leu- 
corrhée sont devenues, au dire de la nmlade, plus intenses depuis 
longtemps, il y a, à peu près cinq ans. Depuis ce moment, elle a 
constaté que l'écoulement s'accompagne toujours d'une certaine 
quantité de sang. Diagnostic: Cancroïde de la portion vaginale de 
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Vuiérus. Opération le 28 novemljre 1886: Après l'opération, coUap- 
8B8» sans perte de connaissance, le pouls' radial devient absolument 
imperceptible. On a recours aux différents analeptiques. Durant 
les premières 18 heures après l'opération, ischurie ; le premier 
jour, on constata une pyrexie légère. A l'aide du cathétérisme, on 
obtint à peine une cuillerée d'urine. La marche ultérieure de la 
convalescence fut complètement satisfaisante Ij examen fait le 
31 janvier 1888 démontra la présence d'une récidive. 

Observation 6. — Hélène Sadn>„^ 32 ans. Première mens- 
truation à 16 ans ; puis chaque mois, avec la durée de 4 jours. 
Elle fut enceinte six fois. Ses dernières couches eurent lieu deux 
mois avant l'opération. Depuis environ trois ans, elle avait de la 
leucorrhée qui s'accompagnait, durant sa dernière grossesse, d'un 
écoulement sanguinolent, peu prononcé. Les culs-de-sac du vagin 
et Tutérus, quand à la mobilité, sont absolument normaux. Dia> 
gnostic : cancroïde de la partie vaginale de Vutérus. Opération 
le 27 mars 1887. La guérison marcha bien et la température resta 
toujours normale. Explorant cette malade au mois d'avril 1889, 
nous l'avons trouvée complètement rétablie. 

Observation 7. — Marie T..., 41 ans. Première menstruation 
à 15 ans ; depuis^ régulièrement menstruée chaque mois et durant 
2-3 jours. En tout 4 grossesses; dernier accouchement, il y a 
14 ans. Depuis environ un an, la malade s'est vue atteinte de 
leucorrhée, qui, depuis trois mois, est devenue plus abondante et 
plus fétide. Diagnostic : cancroïde de la portion vaginale de 
Vutérus. Opération le 9 mars 1887. Nous avons eu la chance, dans 
ce cas, de vaincre parfaitement les adhérences, produits d'une 
paramétrite ancienne. Sur la surface de l'utérus, un peu augmenté, 
on aperçoit quelques fibroîdes sous-séreux. La période post-opéra- 
toire fut absolument satisfaisante. Deux mois après, on constata 
Vinduration de la cicatrice (récidive ?). 

Observation 8. — Catherine Grig,,.y âgée de 45 ans. Pre- 
mière menstruation à l'âge de 13 ans; depuis, régulièrement cha- 
que trois semaines, avec une durée de trois jours. Elle a été 
enceinte six fois, dernier accouchement, il y a six ans, prématuré, 
à 7 mois. Depuis quelques années, elle a des flueurs blanches, qui 
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devinrent plus abondantes l'année dernière et qui, depuis deux mois, 
prirent une odeur fétide et une coloration grisâtre. Depuis l'appa- 
rition de ces phénomènes, la malade accuse de l'affaiblissement et 
de l'anorexie. Uaffection cancéreuse envahit exclusivement la 
lèvre inférieure de Vorifice externe. Culs-de-sac intacts, utérus 
complètement mobile. Diagnostic : cancroïde de la portion vagi-- 
nale de Vutérus. Opération le 23 avril 1887. Le 7 mai, l'opérée 
quittait la Clinique. Suites opératoires sans réaction. 

Observation 9. — Nadejda T..., 44 ans. Menstruation toujours 
régulière durant 3 jours. Premier accouchement à l'âge de 18 ans; 
depuis, elle a été enceinte encore six fois. A l'âge de 20 ans, une 
fausse couche, puis 5 accouchements à terme. Dernier accouchement 
il y a quinze ans. Après sa fausse couche, elle fut malade et le méde- 
cin, qui la traitait annonça, dès cette époque, qu'elle était atteinte 
d'une affection localisée dans la région du col utérin. Dès le moment 
où eut lieu la fausse couche, la malade fut soumise â un traitement 
continu. Les symptômes dont elle s'inquiétait le plus étaient : les 
flueurs blanches et la sensation d*un étranglement dans la région 
du canal vaginal. Depuis le printemps dernier, elle a noté une 
aggravation considérable de ces symptômes, et, en été, l'écoule- 
ment devint sanguinolent. L'examen de la malade, fait au mois 
de novembre, montra que la lèvre inférieure de la portion vagi- 
nale de l'utérus était le siège d'un cancroïde. L'utérus est légère- 
ment agrandi, le ligament sacro-utérin gauche est un peu tendu 
et douloureux pendant l'exploration. 

Considérant que l'affection cancéreuse était relativement limitée, 
qu^elle se cantonnait sur la lèvre inférieure de l'orifice externe, 
nous avons émis l'hypothèse que la tension du ligament résultait 
d'une affection puerpérale du tissu cellulaire (paramétrite) an- 
cienne, et, en conséquence, le 18 novembre 1887, nous avons exé- 
cuté l'extirpation totale de l'utérus par la voie vaginale. Nous 
avons extirpé aussi les deux ovaires, qui présentaient une dégéné- 
ration kystique. Une hémorrhagie, survenue après l'extirpation de 
l'utérus, fat arrêtée par l'acupuncture des pointe) intéressés. Suites 
opératoires absolument satisfaisantes, une fois seulement (llo 
jour), la température s'éleva à 38o,2 C. Neuf mois après Vapéra- 
tion^ récidive. 

Observation 10. — Olga Alexandrowna P..., âgée de 32 ans. 
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Première menstruation à 12 ans. Dans l'année qui suivit, lesrègles 
se montrèrent à des intervalles dépassant un mois. Plus tard, 
elles apparurent chaque 3-4 semaines, ayant une durée de 4 jours. 
Trois accouchements, le dernier il y a sept ans. Depuis le mois 
de février, la malade constata certaines anomalies dans sa mens- 
truation. Les règles revenaient chaque 7-10 jours, et duraient de 3 à 
6 jours. Dans les périodes intercalaires, flueurs blanches, parfois 
fétides. Examen : les culs-de-sac sont intacts et l'utérus est complè- 
tement mobile. Sur le col utérin se trouvent des altérations carac- 
téristiques d'un cancroïde. 1«' avril 1888, la malade fut soumise à 
l'opération. Les deux ovaires et les trompes, à cause de leur trans- 
formation kystique, furent extirpés avec Tutérus. La période post- 
opératoire ne présenta rien d'anormal, à l'exception d'une seule 
élévation de température (38o,02),. La malade examinée un an 
après ropération, offrait tout les signes d'une santé parfaite. 

Observation 11. — Alexandra Alexandrowna Af..., âgée de 
36 ans. Depuis peu, la menstruation était devenue très abondante, 
durait environ six jours et revenait chaque 27 jours. Dans le sang 
menstruel, on put constater la présence de coagula. Elle a accouché 
4 fois, dernier accouchement, il y a onze ans. Les premiers signes 
de sa maladie, se montrèrent sous forme de flueurs blanches pen- 
dant Tété de 1887. Au mois de janvier 1888, la malade s'adressa à 
un professeur spécialiste, qui diagnostiqua un cancer utérin et fit 
Vamputation du col de Vutérus. Après cette opération, la malade 
se sentit complètement remisé, et durant un délai bien court ne 
ressentit aucun malaise ; après quoi, les symptômes de jadis appa- 
rurent de nouveau. Exploration le 3 mai : sur la partie qui restait 
du col utérin, se trouvaient des altérations tout à fait caractéris- 
tiques d'une récidive maligne. Utérus considérablement augmenté, 
mais absolument mobile ; enfin, en aucun point on ne trouve rien 
qui puisse faire soupçonner une propagation du processus cancé- 
reux. Le 7 mai 1888, extirpation totale de Vutérus, dontle volume 
presque doublé créa des difficultés. Période post-opératoire satis- 
faisante, sans élévation de la température. Récidive trois tnois 
après ropération. 

Observation 12. — Boi^ga Koupr..., âgée de 28 ans. Pre- 
mière menstruation à l'âge de 14 ans ; depuis, chaque 3-4 semaines? 
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avec nne durée de 4-5 jours. 6 accouchements, le dernier il y ^ 
9 mois. Bien qu^elle nourrit elle-même son enfant, un mois après 
ses couches, elle eut des ménorrhagies abondantes, qui revenaient 
périodiquement chaque mois. De plus, dans les périodes interca- 
laires, apparurent des Hueurs blanches fétides. Examen : utérus 
absolument mobile, culs-de-sac complètement sains. Sur la portion 
vaginale de l'utérus, excroissances fongueuses, caractéristiques d'un 
cancroïde» Le 17 mai 1888, opération. L'ovaire droit siège d'une 
dégénération kystique, et considérablement augmenté, fut extirpé 
avec l'utérus. Période post-opératoire sans complication, sauf une 
hyperthermie légère. Un an après Vopérationt pas encore de 
traces nettes de récidive. 

Observation 13. — Totiane K..., 45 ans. Les règles se sont 
montrées à Tâgo de 17 ans, puis revinrent chaque S-4 semaines 
avec une durée de 5-6 jours. En tout 9 grossesses, dont une fausse 
couche et 8 accouchements normaux. Dernier accouchement il y 
a 14 ans. Au commencement de février se manifestèrent les pre- 
miers (?) symptômes de la maladie, sous forme d'hémorrhagies et de 
douleurs dans la région dorsale. Depuis, les pertes de sang, quoique 
peu abondantes, ne cessaient que pour un court délai de 2-7 jours, 
et durant ces intervalles, leucorrhée fétide. Examen : utérus aug- 
menté, col utérin aussi considérablement augmenté et déformé 
par une tumeur. Il offre une ulcération cratériforme et est couvert 
de masses ramollies. Diagnostic : cancroïde. L'affection cancéreuse 
n'ayant pas envahi les culs-de-sac, l'opération est nettement indi- 
quée, et en conséquence le 23 septembre 1888, on pratiqua l'extir- 
pation totale de l'utérus. La séparation de la vessie, en raison des 
modifications du tissu cellulaire (modifications cancéreuses ?) inter- 
posé entre elle et la matrice, présenta des difficultés sérieuses. 
Durant la période post-opératoire, on observa un léger mouvement 
fébrile. Peu de temps après la sortie de la malade de VInslitut 
clinique f constatation d'une récidive incontestable. 

Observation 14. — Pélagie An.., ^31 ans. Apparition des règles 
à l'iXge de 16 ans. Depuis, menstruation chaque 3-4 semaines, et 
durant 2-3 jours. Dernière menstruation le 10 décembre. Pas 
de grossesse. Entre-temps, elle fut soumise à un traitement, dirigé 
soi-disant contre des érosions du col. Ce traitement fut suivi d'une 
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période de répit. Mais, depuis septembre 1888, elle se reconnu 
atteinte d'un écoulement sanguinolent, accompagné parfois de dou- 
leurs symétriques dans le bas-ventre. Les derniers jours, elle ressen- 
tit des douleurs dans les reins. L'investigation démontra la présence 
d'un cancroïde de la portion vaginale de l'utérus. Affection can- 
céreuse^ assez limitée, mais ayant toujours une marche progressive. 
Opération le 23 décembre 1888. Grâce à la mobilité parfaite de 
l'utérus et à son petit volume, elle n'oifrit pas de difficultés et fut 
terminée en une demi-heure. Le jour qui suivit l'opération, la 
température monta jusqu'à 39^60 C, mais déjà, le deuxième jour, 
elle était redescendue au chiffre normal et ne remonta plus pendant 
toute la durée de la période post- opératoire. 

Observation 15. — Manne Stepa.,,^ âgée de 49 ans. Elle ne 
peut se rappeler la date de ses premières règles. Mais la taons* 
truation se reproduisait régulièrement chaque 3-4 semaines, et 
durait 7 jours. Elle accoucha 8 fois. Dernier accouchement il y a 
plus de 4 ans. Il y a environ un an, la menstruation est devenue 
irrégulière et se montre chaque 2-2 1/2 semaines. Dans les périodes 
intercalaires, flueurs abondantes et sanguinolentes. Durant les 
derniers mois, hémorrhagies continues. L'exploration montre que 
la lèvre antérieure de la matrice est le siège d'une exomssance 
cancroïde, tandis que la lèvre postérieure n'est probablement pas 
encore affectée. L'utérus est parfaitement mobile, les cals-de-sac 
intacts. L'opération faite le 28 février 1889 n'a offert aucune diffi- 
culté. Dès le second jour après l'opération, la température s'éleva 
graduellement et atteignit des chiffres très considérables, puis, 
vers le neuvième jour, elle s'abaissa au degré normal et se main- 
tint sans changements durant près de 5 jours. Cependant, la tem- 
pérature s'éleva de nouveau, et subit des variations, qui, dans les 
24 heures, allaient jusqu'à 3,5 degrés. Seulement, à peu près vers 
l'époque où la malade quitta l'Institut clinique, on put constater 
un abaissement graduel de la température. Le pouls fréquent 
durant tout le séjour de notre malade à l'Institut clinique atteignit, 
vers le vingt-sixième jour après l'opération, le chiffre de 130-140. 
D'ailleurs, il faut tenir compte, que la malade se plaignait surtout 
d'une toux très forte suivie d'expectoration muco-purulente. D'autre 
part, on put constater un gonflement œdémateux de Tune ou l'autre 
extrémité inférieure, gonflement qui s'accompagnait d'une sensa- 
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tion douloureuse à la pression digitale exercée sur là face interne 
de la cuisse, au point où cheminent des grands vaisseaux san- 
guins. Il y eut aussi des troubles digestifs presque constants, et en 
particulier, la malade eut de la diarrhée. Elle eut encore des fris- 
sons, suivis de sueurs visqueuses, accidents qui complétaient ce 
tableau clinique, ayant les caractères d'une affection septique. 
Quant aux modifications locales, elles furent peu prononcées, et 
sans proportion avec l'intensité des phénomènes généraux. Il faut 
noter cependant, que dans ce cas, la suppuration parut assez abon- 
dante, ce qui n'eut presque pas lieu dans les autres que nous avons 
étudiés. A la suite d'injections, nous avons pu constater parfois la 
présence de fragments * de tissu nécrosé. La malade se trouvait 
dans l'état décrit ci-dessus, presque un mois après l'opération. Un 
mois environ après l'opération, tous les phénomènes décrits s'affai- 
blirent, mais progressivement : la malade put, quoique avec beau- 
coup de peine, quitter le lit, pour quelque temps, et les troubles 
gastro-intestinaux s'améliorèrent. L'état œdémateux des extré- 
mités inférieures, bien mpins prononcé, n'incommodait plus la 
malade et elle insista pour qu'on lui permit de quitter la Clinique. 
Malgré nos avis sur les dangers de son état, elle quitta l'Institut, 
n'ayant pu résister aux caprices de son mari, qui l'emmena à la 
campagne. 

Observation 16. — Catherine S.,. y 37 ans, fut réglée pour la 
première fois à l'âge de 15 ans. La menstruation revenait toutes 
les 3-4 semaines avec laduréedeTjours.Entout 10 grossesses dont 
une fausse couche et neuf accouchements à terme. Dernier accou- 
cheiûent, deux ans et demi avant son entrée à la clinique. Depuis 
peu, menstruation irrégulière et durant d'un à deux jours; en 
outre, douleurs au-bas- ventre^ mauvais appétit et affaiblissement 
général. A l'examen avec le spéculum, on constata que la région 
située à gauche derrière l'orifice utérin externe, présentait une 
surface ulcéreuse, un peu sanguinolente, peu caractéristique et 
n'ayant aucune ressemblance avec une érosion, ni avec toute autre 
affection bénigne ; mobilité de l'utérus et état des culs-de- sac tout à 
fait normaux. Le traitement médical était resté sans résultat. Vu 
rimpossibilité de définir la nature de l'affection sans le secours du 
microscope, nous avons entrepris, dans le but d'élucider le diag- 
nostic, l'extirpation partielle du col utérin au niveatide la surface 
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ulcéreuse. L'investigation microscopique, permit de constater les 
caractères anatomiques du cancroïde commençant. Le 5 avril 
1889, extirpation totale de la matrice par la voie vaginale. Après 
avoir extirpé Tutérus et avant d'introduire le tampon, j'ai exa- 
miné encore une fois soigneusement, selon mon usage, la surface 
cruentée et, convaincu qu'il n'y avait point d'hémorrhagie, j'in- 
troduisis le tampon iodoformé. L'état général de la malade après 
l'opération fut tout à fait satisfaisant^ les organes. génitaux ne pré- 
sentaient point d'écoulement de liquides pathologiques. Cependant, 
quelques heures plus tard, on pouvait apercevoir un écoulement 
de liquide sanguinolent, provenant du tampon. La perte du sang 
se faisant de plus en plus abondante, et la quantité de sang écoulé 
devenant très considérable vers minuit, je résolus d'enlevsr le 
tampon, aûn de pouvoir réexaminer la surface opérée. Cela fait, 
j'ai donné issue à une grande quantité de caillots sanguins, qui 
siégeaient dans la cavité abdominale (péritonéale). Quand j'eus 
rentière conviction, grâce à un examen rigoureux des parties extir- 
pées et acupuncturées, que toutes les ligatures étaient soigneuse* 
ment appliquées et qu'il n'existait aucun foyer hémorrhagique, 
j'introduisis de nouveau un tampon solide de morli iodoformé. 
Après ce tamponnement l'écoulement sanguin ne se reproduisit 
plus. Il découle évidemment de ce fait que, comme source d'une 
hémorrhagie interne, nous devons admettre la présence d'un vais- 
seau sanguin, qui pouvait être oblitéré par un thrombus au moment 
môme de Texamen de la malade., Suites opératoires très bonnes .sauf, 
le 2e jour, une élévation thermique de 38o,3 C. et le troisième de 
38» C. Durant tout le reste du séjour de la malade à la clinique, la 
température resta absolument normale. Dès le 8» jour, survint 
du météorisme qui força de recourir aux moj'^ens nécessaires pour 
évacuer l'intestin. Cependant, malgré les lavements répétés et les 
prises de décoction de Frongula cum natro sulphurico, on ne put 
provoquer des garde-robes. Deux doses de calomel (0,6 grammes 
chacune) administrées le 12^ jour restèrent aussi sans aucun 
effet, et tandis que le ventre était extrêmement météorisé, rénitent 
et douloureux, la malade qui avait perdu complètement l'appétit 
eut plusieurs fois des vomissements bilieux et muqueux. Il n'était 
pas un instant douteux qu'il s'agissait dans ce cas d'une occlusion 
intestinale, déterminée probablement par les causes suivantes : 
V^ action purement mécanique d^un tampon solide et volumineux, 
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qui était dans le vagin^ et 2o irritation que pouvait exercer sur le 
péritoine^ le tampon introduit assez profondément, état qui pouvait 
à son tour présider à l'apparition d'un épanchement plastique et à 
la production de pseudo-adhésions des anses intestinales avoisi- 
nantes. Cette dernière circonstance était elle-même capable de 
causer Tocclusion intestinale. En présence de tous ces phénomènes, 
nous décidâmes de pratiquer la laparotomie dans le cas, où il se- 
rait impossible de solliciter avant le lendemain Tévacuation du 
canal intestinal. Cependant, nous crûmes raisonnable de retar- 
der l'exécution de la laparotomie en nous basant sur les faits 
suivants : l» après le dernier lavement (4 litres), l'eau écoulée de 
l'intestin parut un peu plus colorée qu'après les précédents, et 
^0 il n'existait point de phénomènes menaçant la vie de notre ma- 
lade : le pouls restant plein et non fréquent, enfin, 3o un lavement 
donné quelques heures plus tard, amena une défécation très abon- 
dante. A la suite de ces défécations, les fonctions de tube intesti- 
nal se rétablirent et l'amélioration progressive dans l'état de notre 
malade ne fut plus interrompue par aucune complication. 

Observation 17. — DargaNikol.,., âgée de 53 ans, fut réglée 
pour la première fois, à Tàge de 18 ans ; depuis menstruation re^ 
venant toutes les 3-4 semaines, ordinairement pendant 5 jours. 
Dernières règles, il y a déjà ans, 8 grossesses, dont une fause cou- 
che et sept accouchements à terme; le dernier, il y a déjà 13 ans. 
Environ 7 mois avant son entrée à la clinique, elle eut de la 
leucorrhée, qui alla en augmentant de plus en plus. Le dernier 
mois, la malade remarqua que l'écoulement devenait sanguinolent 
et parfois elle ressentit des sensations douloureuses aux reins. 
L'exploration montra qu'il s'agissait d'un cancroïde dic col nié" 
rin^ culs de-sac sains et mobilité de l'utérus, augmenté de volume, 
complètement normale. Le 23 mai 1889, comme le cancer du col était 
compliqué de pyométrie, le col fut pris dans une ligature solide, 
destinée à arrêter les écoulements de la cavité utérine. Période 
post-opératoire sans complications : une seule fois, la température 
atteignit un chiffre au-dessus de la normale 38o,3 C. 

Observations 18 et 19. —De ces deux cas, à mon grand regret, je 
ne puis donner qu'une relation moins détaillée, parce que, des 
changements étant survenus dans le service, on perdit les rensei* 
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gnements plus précis qu'on avait à leur sujet. Dans les deux cas 
il s'agissait encore d'un cancroïde de la portion vaginale de l'uté- 
rus, avec culs-de-sac intacts et mobilité de l'utérus parfaitement 
normale. Opération absolument typique. Dans un de ces cas, indé- 
pendamment des modifications pathologiques du col utérin, la par- 
tie moyenne de la paroi postérieure du canal vaginal présentait 
sur une étendue d'un peu moins de 2 centimètres carrés, une infil- 
tration dure, assez limitée, peu caractéristique par sa forme exté- 
rieure. Dans l'idée que cette altération de la paroi vaginale était 
aussi d'origine maligne, on pratiqua la résection de la portion 
correspondante de cette paroi, et on appliqua une série de sutures 
pour réunir les bords de la plaie opératoire. L'amélioration des 
malades fut parfaitement satisfaisante. Après leur sortie de l'Ins- 
titut clinique, on ne les revit plus. 

Observation 20. — MatrènaSerg,^ âgée de 40 ans. Première mens- 
truation à 22 ans ; puis chaque 3 semaines avec la durée de 7 jours. 
Elle a accouché dix fois ; dernier accouchement un an et sept mois 
avant son entrée à la clinique. Depuis six mois, les flueurs, très 
abondantes jusqu'alors, sont devenues sanguinolentes et s'accom- 
pagnent de douleurs au bas- ventre. La sœur de cette malade est 
morte à l'âge de 29 ans des suites d'un cancer utérin. L'exploration 
montra que l'affection cancéreuse avait détruit tout le canal du col 
utérin, excepté les culs-de-sac. Diagnostic : cancer de l'utérus. Après 
l'opération exécutée le 28 janvier 1886, un tampon est introduit. 
Par suite de la fétidité des sécrétions les tampons furent supprimés 
dès le dixième jour après Topération, et l'on fit des injections au 
sublimé. La veille, il y avait eu élévation de la température jusqu'à 
38o,7 C, tout le reste de temps la température ne dépassa pas les 
limites normales. Cinq mois après^ récidive. 

Observation 21. — ItkaZew.„,b3 ans. Réglée pour la pre- 
mière fois à l'âge de 13 ans. La menstruation se fit ensuite toutes 
les 4 semaines, durée de 5-6 jours. Il y a six ans, ménopause. 
Pas de grossesse. Deux ans avant son entrée à la clinique, sur- 
vinrent des pertes de sang atypiques. Le sang et les sécrétions, en 
général, provenant des organes génitaux, s'accompagnaient d'une 
odeur extrêmement fétide. 
• ^to^ac^we^ L'entrée du canal vaginal est très étroite. La portion 
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vaginale de rutérus est un peu augmentée, la forme en est nor- 
male. Par l'orifice externe se fait un écoulement fétide^ brurâtre, 
mêlé de sang. Dans le fond de l'orifice externe, on peut, par la pal- 
pation digitale, reconnaître la présence de fongosités saignant 
facilement. L^utéinis augmenté de volume a les dimensions du 
poing, il est parfaitement mobile. Les culs-de-sac paraissent intacts. 
La malade (présente un état fébrile, température, 38,3» C. Pour 
confirmer le diagnostic de dégénération maligne développée dans 
la cavité utérine, nous avons, le 7 mai, à l'aide d'une curette tran- 
chante, introduite dans l'intérieur de l'utérus, opéré le raclage. La 
cavité utérine présentait les dimensions de 11-12 centimètres. La 
curette, qui pénétrait très facilement dans la cavité de l'utérus, 
paraissait pour la main explorant la paroi abdominale, être immé- 
diatement au-dessous de cette paroi. Ce fait démontrait évidem- 
ment un amincissement extrême des parois utérines. La cavité 
utérine fut soigneusement lavée avec une solution au sublimé sous 
une faible pression. 

Bientôt après survint un frisson intense et la température 
monta jusqu'à 39«,8 C. Le lendemain matin cependant, la tempéra- 
ture s'abaissa un peu. Les frissons se reproduisirent de temps en 
temps, mais l'écoulement génital ne fut pas moins fétide que la 
veille. La propagation et l'étendue du cancer (vu qu'il ne restait 
d'intact que la surface externe de l'utérus) offrait dans ce cas une 
contre-indication à l'extirpation totale de l'utérus. 

D'autre part, l'état général de la malade, la production répétée 
de frissons intenses, et la température fébrile, indiquaient claire- 
ment (ju'il s'agissait ici d'une résorption active d'éléments putri- 
des charriés ensuite dans toute l'économie. 

De quelle manière fallait- il débarrasser l'organisme de cette 
résorption d'éléments septiques ? 

Le procédé le plus . radical nous parut devoir être le raclage ri- 
goureux de toute la cavité utérine, suivi d'une antisepsie absolue. 
Mais, ce raclage fait, les parois de l'utérus nous parurent extraor- 
dinairement amincis du fait du processus destructif de l'affection 
cancéreuse ; et môme, au moment de le pratiquer, l'idée suivante 
nous était déjà venue à l'esprit : n'avions-nous pas lors du pre- 
mier curage, perforé l'utérus, et l'aggravation immédiate si mar- 
quée survenue consécutivement dans les symptômes généraux, 
n'avait-elle pas simplement été la conséquence d'une péritonite 
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par perforation, et tie la résorption active de produits septiques ? 

En résumé, étant données les conditions précédentes, et d'autre 
part, rétat relativement normal des tissus péri-utérins, il ne nous 
restait qu'à entreprendre l'extirpation totale de l'utérus, qui fut 
faite le 8 mai 1886. En raison de Tétroitesse extrême de Torifice 
externe, en relation sans doute avec l'absence de grossesse, nous 
dûmes avant d'entreprendre l'extirpation totale de Tutérus, dissé- 
quer tout le long du périnée jusqu'au sphincter anal externe, 
après quoi nous réussîmes, quoique avec beaucoup de difficultés, 
à terminer l'opération. Ces difficultés furent d'une part la consé- 
quence du volume exagéré de l'utérus, et d'autre part de l'amin- 
cissement extrême de son tissu, qui cédait sous la prise des instru- 
ments et menaçait de se déchirera la moindre traction. 

Les premiers jours après Topérationla température s'éleva jus- 
qu'à 38<>,4 C. mais ensuite elle resta normale tout le temps. Dès le 
second jour déjà, malgré le cathétérisme qui évacua 400 centim. 
cubes et plus d'urine, il se fit par les organes génitaux un écoule- 
ment de liquide qui dégageait une forte odeur d'ammoniaque. Nous 
avons reconnu plus tard que cet écoulement était de l'urine, s'é- 
chappant probablement d'un uretère lésé pendant l'opération. 

Un înois environ après Vopêration constatation déjà d'une 
récidive au début. 

Observation 22. — Irène Pe^.,Elle ne peut dire exactement sou 
âge, mais parait avoir 40-45 ans. Première menstruation à l'âge 
de 16 ans, puis revenant toutes les trois semaines, avec une durée 
de 27 jours. Elle accoucha deux fois. Dernières couches, il y a 20 ans. 
Depuis ce temps, elle est toujours malade. Deux mois avant son 
entrée à Tlnstitut clinique, la menstruation est devenue plus pro- 
longée, de 10-14 jours. Durant les périodes intercalaires, flueurs blan- 
ches compliquées parfois de douleurs dans Içs reins. Un examen 
rigoureux de cette malade nous permit de diagnostiquer un cat^ci- 
nome de l'utérus. Culs-de-sac parfaitement sains. Opération, le 
3 mars 1888. L'ovaire droit et la trompe correspondante affectée 
d'%(f ro^aZpmâ?, furent extirpés avec l'utérus. La -période post- 
opératoire fut, dès le troisième jour, compliquée d'une pneumonie 
croupale. Néanmoins le 23<' jour, la malade était déjà dans un tel 
état de santé qu'elle pouvait quitter la Clinique impunément. 

Observation 23. — Théodosie Alex,.., 3G ans. Réglée pour la pre- 
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mière fois^ à 16 ans. Menstruation toutes les 4 semaines avec une 
durée de 5-6 jours. Elle accoucha 5 fois. Depuis son dernier accou- 
chement, qui avait eu lieu 8 années auparavant, notre malade res- 
sentit des douleurs au bas-ventre et dans les reins, et se vit atteinte 
de flueurs blanches. Un mois environ avant son entrée à l'Institut 
clinique, les ûueurs étaient devenues extrêmement abondantes et 
colorées de sang. Culs- de-sac parfaitement sains ; utérus aug- 
menté de volume, saignant facilement et portion vaginale d'une 
consistance, pour ainsi dire, friable. Les autres altérations sont 
assez caractéristiques pour permettre de diagnostiquer un carci- 
nome au début (incipiens). Opération le 23 mai 1888. Durant trois 
jours après ^opération, la température offrit les chiffres de 38<» C. 
— 38^,3 C. 

Observation 24. — Marie iC..., 49 ans. Jusqu'à la maladie actuelle, 
aucun trouble du côté des organes génitaux ; menstruation toujours 
régulière et période puerpérale toujours normale. Durant les trois 
dernières années, première apparition de souffrances siégeant dans 
l'appareil sexuel. Dans les derniers temps, elle fut traitée par dps 
spécialistes pour des anomalies de la menstruation : menstruation 
très abondante et prolongée. Elle eut ensuite de "la leucorrhée, et 
on aurait même constaté une exulcération sur le col utérin. Il y 
a moins d'un an, qu'elle eut recours à un gynécologiste pour des 
pertes sanguines considérables avec aggravation des autres symp- 
tomes. Elle subit alors l'amputation du col utérin, combinée 
probablement avec le raclage de la muqueuse de la cavité utérine. 
Les symptômes morbides qui inquiétaient la malade disparurent 
pour quelque temps et, après un séjour aux eaux minérales du 
Caucase, elle se sentit considérablement soulagée. Cependant, 
cette amélioration ne fut que passagère et, en automne, les symp- 
tômes précédents apparurent, surtout des ménorrhagies, plus 
violentes encore qu'auparavant. 

Examen ; utérus considérablement augmenté, indolent et par- 
faitement mobile. Les culs-de-sac n'offrent point de modications 
morbides. Les portions de la muqueuse enlevées par raclage, dans 
un but diagnostique, ont présenté un épaississement considérable 
combiné avec un développement énorme des glandes ; quelques- 
unes de ces dernières étaient fortement distendues et encombrées 
de cellules épithéliales. Diagnostic : cancer glandulaire (carci- 
noma). Opération le 28 décembre 1888. 
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Cette opération provoqua des pertes sanguines très considéra- 
bles (grâce au développement énorme du système veineux, varices) 
et nous fûmes forcés d'appliquer ici une grande série de sutures 
hémostatiques. Sur l'utérus on trouva un fibro-myôme interstitiel 
ayant le volume d'une noix (1). 

.La narcose, produite par chloroforme, fut passablement acci- 
dentée, car, pour réveiller la malade, il fallut recourir à la respi- 
ration artificielle et employer tous les moyens excitants. 

Suites opératoires normales sous tous les rapports et sans éléva- 
tion de la température. 

Observation 25. — Pélagie Fini... âgée de 40 ans. Première mens- 
truation à l'âge de 14 ans, revenant ensuite en abondance chaque trois 
semaines, pendant? jours. Pas de grossesse. Elle entra à l'Institut 
clinique pour ménorrhagie, presque permanente depuis 3 mois. 
L'utérus n'est pas augmenté, il est parfaitement mobile» l'orifice 
externe est à moitié ouvert, la muqueuse du col utérin paraît rude, 
les culs-de-sac sont complètement sains. La dilatation et le raclage 
de l'utérus, entrepris dans un but diagnostique, permirent de cons- 
tater qu'il s'agissait d'un adénoîne malin. Opération, c'est-à-dire 
extii'pation totale de l'utérus le l^** avril 1887. Suites opératoires 
tout à fait satisfaisantes,, la température resta toujours dans ses 
limites normales. 

Observation 26 -^Eugénie rm...,39 ans, réglée pour la première 
fois, à 17 ans ; menstruation ordinairement chaque 4 semaines, avec 
une durée de 3-4 jours. Elle accoucha trois fois, dernier accouche- 
ment il y a dix ans. Les derniei's trois mois avant son entrée à la 



(1) Quelques auteurs ont émis l'opinion, que la coïncidence du cancer et 
de fibro-<myôme dans rutérus constitue une éyentualité extrêmement rare. 
A peine serait-il juste cependant d'adopter cette opinion, basée exclusive- 
ment sur les faits cités dans la presse car : 1^ le nombre de ces cas depuis 
qu'on s'occupe de cette question, augmente de jour en jour, et 2° on s'est 
surtout attaché à décrire les cas où la tumeur fibreuse oflfre un certain inté- 
rêt par un volume assez considérable, qui crée des difficultés à l'opération, 
tandis que les petits fibroïdes furent négligés. Il n'y a rien d'étonnant que 
les petites tumeurs aient pu être omises faute d'attention. Sur mes 30 cas, 
dans 3 (cités 4,7,) le cancer se compliqua de fibro-myômes, ce qui donne 
une proportion de 10 pour 100. 



« . 



EXTIRPATION DE'L'uTÉRUS PAR LA VOIE VAGINALE 261 

Clinique, elle avait constaté que ses règles revenaient très irrégu- 
lièrement et se prolongeaient beaucoup. Dans les périodes inter- 
menstruelles, survenaient parfois des flueurs souvent sanguino- 
lentes et avec une odeur désagréable. 

Exploration : uténis un peu augmenté, portion vaginale privée 
çà et là de la couche épithéliale. Au cours de l'examen survint une 
hémorrhagie. Le diagnostic d'une affection maligne fut pleinement 
confirmé ; les examens microscopiques des pièces prises sur le col 
et dans la cavité utérine ont prouvé qu'il s'agissait d'un adénome 
malin ; de plus, sur quelques coupes, on pouvait môme observer les 
détails de structure qui caractérisent le cancer alvéolaire. L'opé- 
ration, faite le l*"" mars 1888, dura 35 minutes. Suites opératoires 
complètement normales, sans élévation de la température. 

Observation 27. — Nodejda R.,.,W ans(?). Elle avait antérieu- 
rement joui de la meilleure santé et malgré des grossesses répétées 
avait toujours traversé heureusement la période puerpérale. Mais 
il' y a déjà deux ans, que ses règles étaient devenues très prolon- 
géess, durant parfois dix jours. De plus, très abondantes, elles 
revenaient chaque deux semaines. Deux fois, la malade fut opérée 
(raclage de l'utérus), et le traitement fut dirigé contre une affection 
de la muqueuse utérine, mais la ménorrhagie, après l'opération, ne 
fut supprimée que pendant 2-3 mois. L'examen microscopique des 
pièces de la muqueuse obtenues par le second raclage montra qu'on 
avait affaire à un adénome malin. Toutes ces circonstances étant 
prises en considération, on proposa à cette malade une opération 
radicale, proposition que la malade accepta 2 mois après, quand la 
ménorrhagie se manifesta de rechef. 

Opération le 15 avril 1888. Malgré la mobilité imparfaite de l'uté- 
rus, qui gênait l'abaissement de l'organe vers l'issue du bassin et 
la nécessité où nous fûmes de pratiquer encore l'acupuncture des 
points hémorrhagiques, l'opération fut achevée à peu près en 
35 minutes. 

Suites opératoires absolument satisfaisantes, il n'y eut qu'une 
seule fois élévation de la température jusqu'à 38,0» C. (10« jour 
après l'opération). Un an après, examinant cette femme qui, 
sous tous les rapports, offrait une amélioration très notable, il 
me fut impossible de constater soit sur lo tissu de la cicatrice, 
soit sur tout autre point, uno altération quelconque qui pût faire 
penser à une récidive. 
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Observation 28. — Olga Z..., 46 ans. Réglée pour la 1^* fois à 
l'âge de 14 ans, durée des règles de 5-6 jours. Depuis, menstruation 
chaque 3 semaines. Jamais enceinte. Il y a plusieurs années appa- 
rition de douleurs dans les reins et au bas- ventre et leucorrhée, 
depuis trois ans cet état morbide se compliqua, de pertes sanguines 
sous forme de méno et métrorrhagies, accompagnées d'un trouble 
notable de nutrition. L'exploration donna les résultats suivants; 
rétroûexion de l'utérus (résidua parametritidis et endometritidis 
hyperplasticsB, resp. adenoma malignum). Le 80 mai 1887, raclage 
de la muqueuse utérine. Six mois après, les hémorrhagies se 
renouvelèrent encore plus intenses et avec consentement de la 
malade, on pratiqua le 2 mai 1888, l'extirpation totale de l'utérus. 
Cet organe, suivant le diagnostic précédemment posé, paraissait 
être soudé par des adhérences aux parties ambiantes. Suites opé- 
ratoires tout à fait satisfaisantes. Examinant notre malade trois 
semaines après l'opération nous pûmes constater que les bords 
de la plaie opératoire étaient le siège d'une infiltration inflamma- 
toire, qui troublait à peine cette malade, ne provoquant pas trop de 
douleurs, et qui disparut après un traitement de 1 1/2-2 mois . Un 
nouvel examen, pratiqué 1 an après Topération, montra que la 
situation était très satisfaisante. 

Observation 29. — Théodosie Mal,,.^ 44 ans. Première mens- 
truation à Tâge de I7ans, puis chaque 3 4 semaines, pendant8 jours ; 
15 grossesses dont 4 fausses couches. Dernier accouchement, il y a 
6 ans. Depuis un an hémorrhagies intenses : la menstruation ne 
revient pas au terme juste et a une durée excessive. Depuis deux 
mois, supposant qu'elle est affectée d'une endométrite, on a opéré 
le raclage de Tutérus. L'examen microscopique indiqua qu'il 
s'agissait dans ce cas d'une endométrite hyperplas tique glan- 
dulaire. Malgré ce raclage, la ménorrhagie se reproduisit deux 
mois après l'opération. Le raclage de la muqueuse utérine fut 
répété et suivi d'une injection de teinture d'iode. Mais, par 
l'examen microscopique de la muqueuse utérine, nous réussîmes 
à constater qu'il existait ici une production abondante de glandes 
pénétrant, çà et là dans l'épaisseur de la paroi utérine et détrui- 
sant la couche musculaire (adénome 7nalin), Les préparations 
obtenues n'étant pas assez significatives pour permettre d'affirmer 
une affection maligne, et la malade devant rester encore en notre 
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observation, nous remîmes Topération au retour éventuel des 
accidents. Or, Ô mois s'étaient à peine écoulés que la malade se 
plaignait à nous d'éprouver les mômes troubles que jadis. Comme 
il n'existait aucun doute au sujet de cette récidive, nous admîmes 
sans hésiter la nature maligne de Taffection, aussi le 5 mai 1888, 
pratiquâmes-nous l'extirpation totale de l'utérus et l'ablation 
des deux ovaires, parce que ces derniers offraient incontesta- 
blement une dégénération kystique. Les suites opératoires, 
malgré la déchéance profonde de la nutrition, furent normales. 
Le lendemain de l'opération, la températures'élevajusqu'àSSsô C, 
mais deux jours avant l'opération, elle atteignit 38o,4 C . Ayant eu 
Toccasion d'observer cette malade durant toute une année, nous 
pouvons affirmer que, durant cette période, sa santé s'améliora 
considérablement. De temps en temps, elle éprouve toutefois 
comme des poussées congestives au cerveau. 

Observation 30. — Constance D..., âgée de 48 ans. Première 
menstruation à l'âge de 17 ans, revenant ensuite toutes les 3-4 
semaines, et durant de 4-7 jours. Elle accoucha 4 fois, dernier accou- 
chement il y a 16 ans. Durant les deux derniers mois, elle fut su- 
jette à des pertes sanguines continuelles. Explorant l'utérus, on le 
trouva considérablement augmenté, augmentation qui portait prin- 
cipalement sur la portion vaginale. La couche épithéliale de cette 
région se détachait facilementau cours de l'exploration, exfoliation 
qui amenait un écoulement de sang. Col utérin mou et succulent, 
orifice externe légèrement entr'ouvert. L*étude microscopique des 
fragments extirpés de la portion vaginale et de la muqueuse 
utérine) montra qu'il s'agissait d'un adénome malin, aussi le 
7 mars 1889 nous pratiquâmes Textirpation totale de l'utérus. Pé- 
riode post-opératoire tout à fait satisfaisante. 

Ces 30 cas d'extirpation totale de Tatérus me permettent 
d'émettre quelques considérations concernant Topération 
elle-même, surtout en ce qui a trait à la cure radicale dn 
cancer utérin. 

I. — Indications. 

L'opération de l'extirpation totale de l'utérus est indiquée 
presque exclusivement, comme je l'ai déjà dit, dans les cas 
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de productions malignes de cet organe ; il est dès lors facile 
de comprendre que le degré de propagation du néoplasme 
est, pour le chirurgien, une question de la plus haute impor- 
tance. Si Ton veut établir une distinction nette et tranchée, 
on peut diviser les indications de la manière suivante : 

1*> Indications relatives, correspondant aux cas où l'ex- 
tirpation de Tutérus est considérée comme un procédé pal- 
liatif ; 

2<* Indications absolues, correspondant à ceux où l'opéra- 
tion est un moyen radical de guérison des malades. 

Lors d'indications relatives, il n'est pas douteux qu'après 
l'opération et avant que la récidive ne survienne, les malades 
opérées se trouvent dans un état en tous points satisfaisant, 
n'ayant plus ni douleurs, ni ménorrhagies, ni écoulements 
fétides ; aussi l'opération, même exécutée en raison d'indi- 
cations relatives, présente- t-elle sa raison d'être. Il est cer* 
tain, que feu le professeur Schroeder insistait déjà sur ce 
fait, affirmant que cela suffisait pour motiver l'intervention 
opératoire. 

Récemment, la question de savoir s'il fallait avoir recours 
à l'extirpation totale de l'utérus, lors d'indications relatives, 
a été le point de départ d'une vive discussion dans les séances 
du dernier congrès des naturalistes et médecins allemands à 
Cologne (I), quand Thieme eut relaté un cas, où la malade, 
deux ans après l'opération jouissait d'un état de santé par- 
faitement satisfaisant. Il est indubitable qu'un pareil fait est 
rare et qu'il ne s'observe que dans des conditions particu- 
lières ; aussi pour poser les indications relatives de l'extir- 
pation totale de l'utérus, est-il impossible de donner des 
règles générales applicables à tous les cas, d'autant que 
l'on a toutes raisons de croire, que le plus souvent l'extirpa- 
tion totale de l'utérus accélère l'issue fatale. 

Laissant niême]de côté ce fait que nous soumettons les 



(1) Archiv, f. Oyndkol, BdjXXXIII, Heft 2, s. 317. Comptes rendfts du 
congrès publiés dans le Centralhlatt /. Gynàkol,, 1888. 
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malades au risque de succomber par suite de Topération elle- 
même, nous devons reconnaître que l'extirpation totale d'un 
organe avec une masse de tissus malades adjacents favorise, 
au moment de la récidive, la propagation de rafTection mali- 
gne aux organes internes importants, et empêche par cela 
même le médecin d'appliquer le raclage répété, qui, à lui seul, 
produit un bien-être relatif plus ou moins durable. Il faut 
mettre en ligne de compte la nature des éléments cancé- 
reux et les différentes variétés de cette affection pour appré- 
cier approximativement la rapidité d*une récidive inévitable. 
Si nous nous rappelons que, dans les faits en question, on est 
souvent obligé d'opérer au niveau de tissus malades, parfois 
tellement modifiés qu'il est impossible de serrer convena- 
blement les ligatures, ce qui est nécessaire pour éviter 
rhémorrbagie consécutive, il devient évident que le danger 
de rhémorrbagie, associé aux autres, nous oblige à limiter 
l'indication de Tintervention opératoire, en pareil cas, au mi- 
nimum possible. 

Contrairement aux conditions relatives susindiquées, qui 
doivent restreindre Tindication de l'extirpation totale de Tu- 
térus par la voie vaginale, l'opération en question doit s'ap* 
pliquer largement là où l'on peut compter encore enlever 
totalement l'utérus, si l'affection est parfaitement localisée. 
Dans de pareil cas ce procédé opératoire doit être incontes- 
tablement considéré comme un moyen unique et, en tous 
cas, comme le plus sûr de la chirurgie moderne. . 

Il est bien certain que, dans les opérations dirigées contre 
des cancers, il est nécessaire de disséquer aussi les tissus 
avoisinants, qui ne sont en apparence pas intéressés, afin 
d'être sûr que tout ce qui est affecté soit enlevé. Le succès 
de l'opération dépend essentiellement de la possibilité d'ac- 
complir entièrement cette conditio sine qua non. La réali- 
sation exacte de ces exigences, dans la cure radicale de 
cancer utérin^ semble moins difficile que dans les cas où 
il s'agit d'extirper d'autres organes internes, affectés de 
cancer. Sous ce rapport l'utérus présente un certain avan- 
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tage par rapport à d^autras organes du. corps humain. 
Cet avantage consiste en ce fait qu'il est en quelque sorte, 
isolé par rapport aux parties ambiantes, qu*il n'est en conti- 
nuité qu'avec des organes relativement minces et facilement 
accessibles, d'où la possibilité de déterminer exactement 
l'état de Tappareil ligamenteux et des autres adhérences de 
l'utérus. D'un seul côté l'utérus est uni sur une étendue 
relativement large avec les parties ambiantes, dans sa 
portion antérieure, où il se trouve très rapproché de la 
vessie : aussi dans cette région est-il très difficile de préciser 
l'étendue de l'affection. Le degré de propagation du pro« 
cessus morbide destructif de ce côté ne se détermine net- 
tement que pendant l'opération, au moment du raclage des 
masses cancéreuses, de l'incision et de la séparation de la 
paroi vaginale antérieure. Il m'est arrivé fréquemment 
d'être obligé de me borner à un simple raclage dans des 
cas, où les malades m'avaient été adressées par des col* 
lègues compétents pour subir l'extirpation totale. Dans ces 
cas j'ai remplacé l'extirpation par le raclage, bien que 
j'eusse été, avant l'opération, d'accord avec mes collègues 
sur la nécessité de l'opération radicale. 

Le tableau clinique des cancers du fond de l'utérus est 
souvent si peu caractéristique, qu'on ne peut arriver au dia- 
gnostic que par le raclage, que j'exécute toujours avant 
d'entreprendre l'extirpation totale de l'organe. Malgré l'état 
parfaitement normal du museau de tanche et malgré les 
contours normaux de toute la portion vaginale du col, l'affec- 
tion cancéreuse peut avoir déjà complètement détruit toute 
la paroi antérieure du col utérin et en se propageant jusqu'à 
la vessie avoir envahi encore la partie voisine de celle-ci. Il 
est évident, qu'en présence de ce fait, il est impossible, en 
général, d'espérer une guérison radicale, et s'il arrive que, 
même dans de pareilles circonstances, on réussisse à ache- 
ver l'opération et à extirper l'utérus entier, on ne fait cette 
opération que parce que cette manière d'agir présentOf 
pour différentes raisons, les plus grands avantages pour la 



EXTIRPATION DE L'UTISrUS PAR LA VOIE VAGINALE 267 

malade. Il est facile de comprendre que, dans ces cas, Topé* 
ration n'est eflfectuée que d'après des indications relatives. 

Non seulement il faut se rendre compte du degré de pro- 
pagation du cancer aux organes avoisinants mais encore il 
faut établir jusqu'à quel point cette affection maligne a 
envahi les diverses parties du corps utérin qui sont plus ou 
moins éloignées du foyer primitif de la maladie. La détermi- 
nation exacte de ce fait présente une très grande importance 
puisqu'il s'ensuit l'indication d'appliquer tel ou tel procédé 
d'intervention opératoire. 

Comment se comporte le corps de l'utérus lorsque le can- 
cer envahit la partie vaginale de Tutérus et inversement ? 
Pour résoudre cette question, il faut étudier successivement 
les diverses variétés de Taffection cancéreuse et le degré de 
sa propagation. Le côté anatomo -pathologique de cette ques- 
tion extrêmement importante et pleine d'intérât, donnant 
lieu à des considérations spéciales, qui feront l'objet d'un 
mémoire ultérieur, je n'aborderai ici que les points qui me 
paraissent avoir quelque importance pratique au point de 
vue de l'indication de l'intervention opératoire. Prenant 
pour base l'état actuel de la question, nous devons admettre 
la nécessité de Vextirpation de Vorgane entier dans tous 
les cas où il s'agit de Taffection cancéreuse de la portion 
vaginale de l'utérus. Cette nécessité est soutenue par de 
nombreux partisans comme Fritsh, Landau, Strotz, etc. 
Elle est basée sur les faits suivants : l"" dans la plupart des 
cas il est bien difficile d'établir exactement la limite entre 
les parties saines et les parties malades de l'utérus; 2*^ jamais 
on ne peut être sûr que, pratiquant Tincision dans les par- 
ties saines, on ne laisse pas un foyer cancéreux qui n'a pas 
encore atteint son complet développement. 

Des observations intéressantes à cet égard ont été pu- 
bliées par Strotz (i) et Binswanger (2) : sur l'utérus extirpé 

(1) Stbotz. Eine Modification des Uteruaextirpation per Vaginus. C'en» 
tralhlattf. Gyn,, 1888, n® 60. 

(2) Fritsch. ArcUv.f. Gynâhol., 1887, XXIX, Bd II, Heft 3, g. 362. 
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pour un cancer du col on pouvait constater la présence 
de foyers cancéreux parfaitement isolés, dont l'existence 
n'avait été nullement soupçonnée avant l'opération. Ces 
foyers cancéreux s'étaient probablement développés indé- 
pendamment et sans aucun lien avec la partie affectée, dont 
la lésion avait conduit à l'extirpation de l'utérus. De même, 
dans le cas de Schrœder où l'on n'avait affaire qu'à un can- 
cer du col seul, où selon toutes les données, on pouvait 
espérer que tous les tissus modifiés par le cancer étaient 
extirpés par une résection partielle du col, il se manifesta 
cependant bientôt une récidive, qui conduisit à Pextirpa- 
tion totale de cet organe nécessaire pour obtenir une gué- 
rison radicale. Il est évident que, par suite de ces condi- 
tions, l'extirpation secondaire de Tutérus pourrait aggraver 
considérablement le pronostic. Moi-même, une fois, j'ai dû 
extirper l'utérus entier (cas 11) un mois et demi après que 
la malade avait été opérée par un spécialiste gynécologiste. 
Dans ce cas, l'opérateur, qui m'avait précédé, n'avait amputé 
que le col utérin espérant ainsi arrêter le développement de 
la maladie. Quand la malade s'adressa à moi, la récidive 
s'était localisée sur la cicatrice; l'état des culs-de-sac vagi- 
naux et de tous les tissus péri-utérins plaidait en faveur 
d'une extirpation totale de cet organe. Cependant, trois mois 
après l'opération survinrent les traces évidentes d'une réci- 
dive. 

Dans un cas analogue, un à deux mois après l'amputa- 
tion du col, j'ai vu de même la récidive sur la cicatrice 
mais en même temps l'état des culs-de-sac excluait l'indica- 
tion d'une opération radicale. Bien que ces divers faits 
établissent nettement que même une affection partielle 
de l'utérus commande l'extirpation de l'organe entier, qui 
risque moins de laisser intact un foyer cancéreux plus ou 
moins éloigné, nous devons discuter le conseil de SchVœ- 
der et de ses élèves (Ruge et Veit) qui se bornent à extirper 
exclusivement la partie affectée de Tutérus, si l'opération est 
entreprise opportunément. En principe il serait certainement 
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toujours désirable si l'afifection était localisée au col utérin 
de se bornfr exclusivement à l'amputation de la partie 
affectée sans priver la femme de Torgane entier ; mais nous 
devons à regret dire que cette manière d'agir ne pourra rai- 
sonnablement s'appliquer que dans un avenir plus ou moins 
lointain, lorsque le diagnostic du cancer en général et le 
moyen de distinguer nettement le tissu normal du tissu 
affecté par le cancer sera bien connu. La difficulté de déter- 
miner les limites exactes, au moment de Topération entre 
les tissus affectés et les tissus sains ne se présente pas seu- 
lement dans les cas de cancer glandulaire, qui ont tendance 
à se propager de préférence à la surface de la muqueuse 
vers la profondeur de la cavité utérine/ mais aussi dans des 
formes de cancer épithélial (cancroïdes) plus facilement recon- 
naissables. 

Récemment, quelques auteurs allemands (Landau, Abel, 
Frâenkel), ont donné de l'importance à ce fait, que par suite 
de la lésion du col utérin, la muqueuse de la cavité du corps 
de Tutérus était soumise à de profondes modifications. Ces 
modifications sont souvent tellement nettes, qu'on peut les 
déterminer même macroscopiquement. Bien qu'il n'existe 
point d'objections sérieuses aux rapports de dépendance qui 
existent entre la modification de la muqueuse de la cavité 
utérine et Texistence d'un cancer du col de l^utérus, nous 
ne pouvons cependant pas admettre que la question soit 
complètement éclaircie et résolue ; elle est encore de date 
trop récente, et ces modifications sont loin d'être suffisam- 
ment étudiées. 

De même, l'opinion qui veut que ces modifications de la 
muqueuse utérine soient de nature maligne et sarcomateuse 
(Abel, Waldeyer) ne peut être regardée comme définiti- 
vement établie quoiqu'elle paraisse probable. 

Ces diverses considérations nous obligent, dès que le dia- 
gnostic du cancer est fait, même dans ses premières périodes, 
à préférer l'extirpation totale de l'utérus par la voie vaginale 
aux autres procédés opératoires qui se bornent à la résection 
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partielle d'une portion plus ou moins grande de l'utérus. 
Quant aux objections des adversaires de cette opération qui 
disent que Tamputation du col utérin est moins grave pour les 
malades que Thystérectomie totale, elles ne supportent pas 
la discussion^ le tant pour 100 de la mortalité après l'extir- 
pation totale pouvant, dès aujourd'hui, supporter la compa- 
raison avec la mortalité qui suit l'amputation sus-vaginale 
haute du col utérin, indiquée dans ces cas par les susdits 
adversaires. 

Dans le Traité de gynécologie, récemment publié en 
russe, par le professeur Slaviansky, le pourcentage de mor- 
talité de cette dernière opération (page 678) est de 9,5 0/0. 
En comparant ce chiffre avec les résultats de l'extirpation 
totale de Tutérus par la voie vaginale publiés dernièrement, 
on voit que la mortalité chez Pritsch est égale à 10 0/0 ; chez 
Léopol'd, 6,2 0/0, et chez moi, 0,0 0/0. Il est évident que ces 
résultats de l'extirpation totale peuvent être avantageuse- 
ment mis en opposition avec les résultats de Pamputation 
haute du col utérin. 

En résumant les données précédentes, nous arrivons à la 
conclusion seule possible, que tous les avantages appartien- 
nent à l'extirpation totale de l'utérus, opération plus radicale 
et pas plus dangereuse que la résection partielle du col 
utérin. 

Les raisons avancées en faveur de l'extirpation totale de 
Putérus dans les affections du col utérin, peuvent être oppo- 
sées encore avec plus de force à l'amputation du corps de 
Putérus par hystérotomie (Schroeder), quand le col utérin 
ne paraît pas affecté et qu'on a diagnostiqué un cancer du 
corps de Putérus. Dans des cas semblables, sans égard au 
danger incomparablement beaucoup plus grand pour la ma- 
lade qui résulte de la laparotomie, le principe conservateur 
manque absolument de raison d'être. Si, en amputant le col 
utérin on peut espérer que Putérus intact pourra encore fonc- 
tionner, il n'en est pas de même lorsqu'on ampute le corps 
en conservant le col. Aussi dans les cas de ce genre, la chi- 
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rurgie conservatrice ne sera-t-elle justifiée que dans Tave- 
nir, si Ton trouve le moyen d'opérer sans risquer la vie 
des malades pour satisfaire à un principe conservateur. 

{A suivre.) 



ENDOMÉTRITE ET CURAGE 

Par Ij.-G. Richelot, professeur agrégé, chirurgien de Thôpital Tenon. 



Le traitement chirurgical des métrites a pris depuis quel- 
ques années une importance toute nouvelle. Mais je ne veux 
pas^ en ce moment, Tétudier en détail, ni montrer comment 
la notion de diathèse, quoique juste et pouvant servir à com- 
pléter les résultats obtenu^;, est néanmoins reléguée au 
second plan, et comment celle i'endométrite par infection, 
tenant sous sa dépendance les lésions consécutives du corps 
et des annexes, vient légitimer la thérapeutique locale, ordi- 
nairement suffisante et toujours nécessaire. 

Je ne veux pas davantage établir un long parallèle entre 
les divers procédés chirurgicaux bien qu'il y ait là, par le 
temps qui court, une étude fort intéressante à faire. Je 
désire seulement relater un fait, banal au premier abord, 
puisqu'il s'agit d'une endométrite guérie parle curage, mais 
qui met bien en lumière l'efficacité du traitenient dans un 
cas des plus rebelles , et qui me permettra d'ajouter quel- 
ques mots de commentaire sur la valeur de ce procédé. 

Pourquoi donc un auteur, quand il est en possession d'un 
instrument qui lui rend service, ne peut-il échapper à la ten- 
tation de déprécier ceux dont il n'a pas une égale expérience ? 
Chacun de nous a ses habitudes et suit la voie qui lui donne 
le succès ; à dea mains différentes ne conviennent pas les 
mêmes actes, et ce serait folie de vouloir uniformiser la pra- 
tique chirurgicale. Au-dessous d^s idées directrices, au-des- 
sous des méthodes il y a les procédés, qui sont quelquefois de 
valeur presque égale, et surtout peuvent se suppléer utile- 
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ment quand changent la main qui opère, le milieu, les aides, 
le malade lui-même. 

M. Dumontpallier, en présentant à rAcadémie son traite- 
ment de l'endométrite par le crayon de chlorure de zinc, a 
sagement fait de ne pas dénigrer les autres. A mon tour, je 
ne dirai aucun mal de son procédé, dont je n'ai pas l'expé- 
rience, car je ne veux pas tomber dans le travers que je viens 
de signaler, et d'autre part, j'ai confiance dans les assertions 
et dans les faits de notre collègue. Aussi n-est-ce pas à lui 
que s'adresse la courte discussion qui va suivre. 

On a dit que les chirurgiens abusaient du curage. L'abus, 
vous le trouverez partout, daûs toutes les questions. Voulez- 
vous parler des excès motivés auxquels se livrent les 
faiseurs d'affaires ? Vous prenez une peine bien inutile. 
Voulez-vous dire que, dans l'application d'un procédé encore 
jeune, quelques-uns ont d'abord méconnu les indications 
justes ? Ce n'est pas nouveau, et le reproche est banaK 
Entendez- vous enfin que le curage de l'utérus dans l'endo- 
métrite a une valeur douteuse, un champ d'action limité? 
C'est alors qu'il faudrait justifier votre dire, en serrant la 
question d'un peu près. 

Les endométrites cervicales récentes s'améliorent et se 
guérissent peu à peu avec les pansements antiseptiques, 
l'iodoforme, les caustiques légers, le thermocautère; les 
endométrites^ du corps, dans les mêmes conditions de 
bénignité, cèdent à la médication intra-utérine par l'iodo- 
forme, les badigeonnages iodés, etc. Mais si la muqueuse 
utérine est le siège d'une inflammation chronique, invétérée, 
avec fongosités, hémorrhagies, suppuration, alors il faut la 
modifier profondément ou la détruire, et le curage fait mer- 
veille; c'est le traitement par excellence de l'endométrite 
rebelle. S'agit-il du col, la curette ne vaut plus rien, il faut 
aviver et suturer les déchirures latérales par le procédé 
d'Emmet, ou emporter la muqueuse malade et reconstituer 
le museau de tanche par le procédé de Schrœder. Et comme 
les états graves de la muqueuse utérine coïncident très sou- 
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vent avec un gros col en éversion, congestionné, catarrheux, 
il m'arrive très souvent aussi de faire dans la même séance, 
après deux ou trois jours de dilatation, le curage et la résec- 
tion anaplastique du col. On peut guérir ainsi — guérir sé- 
rieusement — dans un délai de quinze jours au maximum, 
des métrites que Tancienne gynécologie laissait traîner 
pendant des mois et des années, pour n'arriver trop souvent 
qu*à des améliorations passagères. 

En présence de ces faits, je demande ce que veut dire Tabus 
du curage. Si par hasard on l'emploie pour une endométrite 
qui aurait pu céder à des moyens plus simples, on risque de 
faire un peu plus que le nécessaire et de guérir la malade un 
peu plus vite qu'elle ne l'exigeait, voilà tout. Restent tou- 
jours à l'actif du procédé la possibilité d'une grossesse ulté- 
rieure — je Tai constatée comme bien d'autres — et l'inno- 
cuité parfaite. 

On a dit que le curage n'était pas sans danger. Voilà une 
proposition contre laquelle je m'élève d'une manière absolue. 
On peut abaisser l'utérus, le dilater, l'inciser, le gratter, 
sans provoquer la plus petite réaction fébrile. Les malheurs 
qu'on a mis autrefois sur le compte du simple abaissement, 
sont des accidents septiques dus à la piqûre du col par des 
instruments sales, dans un milieu non désinfecté. Chez les 
femmes les plus sensibles, qui jettent des cris au moindre 
attouchement du col, « l'intolérance utérine » n^existe pas ; 
car Vintolérance utérine^ c'est Vinoculsition. Craignez- vous 
l'inhabileté ou le manque de soins de l'opérateur ? Il me 
semble aussi facile d'appliquer un caustique de travers que 
de faire un curage maladroit. 

On a dit enfin que le curage n'était pas toujours efficace. 
Cela doit être bien vrai, car le curage a été mal fait par plus 
d'un, je n'en doute pas. Ce n'est pas qu'il soit difficile, mais 
encore faut-il savoir le but qu'on se propose. Il s'agit, non 
pas d'effleurer la muqueuse pour ébarber les fongosités, 
mais bien de l'abraser jusqu'à ses couches profondes, car 
elle est malade dans toute son épaisseur, et de la détruire 
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aussi complètement que possible afin qu'elle cède la place à 
une muqueuse nouvelle. Il faut opérer longuement, revenir 
sur tous les points avec insistance, et ne pas craindre de 
mettre à nu le tissu musculaire, car le pansement intra-uté- 
rin, badigeonnage créosote, iodoforme, etc., met à l'abri 
des accidents. Ajoutons que, s'il y a un gros col à traiter, le 
curage seul est insuffisant ; Topération sur le col peut être 
la principale et quelquefois la seule chose à faire. En d*au- 
tres termes, il ne faut pas négliger le diagnostic et se con- 
duire empiriquement. 

A la rigueur, j'aurais pu répondre au reproche d'insuffi- 
sance que nul traitement n'est infaillible. Sur les cent 
malades de M. Dumontpallier, nous trouvons quelques 
guérisons incomplètes ; Tauteur signale certaines précautions 
à prendre pour éviter Tatrésie post-opératoire ; enfin, n'y 
a-t-il pas çà et là des utérus peu complaisants qui n'admet- 
tent pas les tiges médicamenteuses sans avoir été préparés, 
et ne voit-on pas déjà quelques inconvénients poindre à 
l'horizon, à côté des avantages et surtout de la séduisante, 
simplicité du chlorure de zinc ? Mais encore une fois, je ne 
fais pas le procès du crayon caustique, et je reconnais plei- 
nement son droit à l'existence ; mon seul but est de prouver 
que, s'il est utile aux malades, ce n'est pas une raison pour 
que la curette leur soit devenue mauvaise et ait perdu subi- 
tement le pouvoir de nous donner des guérisons rapides et 
complètes, quelquefois merveilleuses. On en jugera par le 
fait suivant. 

J'ai opéré, le 20 juin 1889, M"' Lydie W..., de St-Péters- 
bourg, malade depuis douze ans. Son histoire est longue et 
accidentée; je pourrais, des notes qui m'ont été remises, 
extraire seulement quelques points essentiels, mais j'aime 
mieux en suivre pas à pas tous les détails, quitte à rendre 
ce récit fastidieux, pour vous montrer comment les avis 
multipliés de savants distingués et de praticiens illustres, 
consultés en Allemagne et en Suisse, ne suppléent pas tou- 



ENDOMÉTRITE ET CURAGE 275 

jours à l'absence d'une direction, d'une méthode allant droit 
au but, et peuvent n'aboutir qu'à de longues années de 
souffrances désespérantes ; comment enfin, chez M"* W..., 
la ténacité du mal et la variété des traitements subis con- 
trastent avec la simplicité extrême et la brièveté du dénoue- 
ment. 

Elle 8*est mariée en 1875; le 11 août 1876, premier accou- 
chement, normal et à terme. Redevenue enceinte au bout de 
quelques mois, elle eut, à partir de la dixième semaine, une 
faiblesse et un amaigrissement progressifs, puis des hémor- 
rhagies sans cause apparente, qui la conduisirent à une 
fausse couche de trois mois et demi. 

Elle se remit péniblement ; Tinvolution se fit mal, le col 
resta ouvert, d'abondants écoulements et des règles prolon- 
gées dénotèrent la présence d'une « endométrite cervicale ». 
Le séjour à la campagne^ les cures de Franzensbad et de 
Biarritz rétablirent quelque peu les forces. L'endométrite 
fut améliorée par la teinture d'iode et les scarifications. 

La troisième grossesse, qui commença bientôt, fut bonne 
pendant les trois premiers mois. Puis revinrent la faiblesse, 
le manque d'appétit, les hémorrhagies modérées, mais 
accompagnées cette fois de douleurs dans le bas-ventre ; au 
bout d'un mois, la malade se sentit mieux et la grossesse 
parvint à terme, mais l'enfant, qu'on dut extraire, était fai- 
ble, mal conformé et ne vécut que dix jours. 

En mars 1881, quatrième couche normale après une gros- 
sesse facile. En mai 1883, cinquième grossesse, et retour des 
hémorrhagies à partir du troisième mois. Au retour de la 
campagne, en octobre, la malade se mit au lit pour éviter 
une fausse couche; néanmoins les hémorrhagies continuè- 
rent, et devinrent si abondantes qu'on dut recourir au tam- 
ponnement. Puis, au commencement de la vingt-neuvième 
semaine, elle accoucha d'une petite fille. L'enfant était saine 
et bien conformée, mais elle mesurait à peine 39 centimètres, 
et elle pesait, le neuvième jour, 1,432 grammes; elle a 
aujourd'hui 6 ans et se porte bien. 
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Les suites de couches furent asse^ bonnes; mais, quelque 
temps après, faiblesse générale, douleurs dans les reins et 
dans le ventre, surtout à gauche; pertes blanches, constipa- 
tion opiniâtre. A Fexamen, érosion et déchirure bilatérale 
du col; utérus un peu augmenté de volume, en « latéro-ver- 
sion droite ». Ce dernier terme signifie sans doute que le col 
était repoussé à droite, car le cul-de-sac gauche était élargi, 
et le ligament large du même côté était « raccourci et épaissi 
à son bout utérin ». La matrice était mobile, mais les mou- 
vements imprimés de gauche à droite ou d*arrière en avant 
causaient une forte douleur. On prescrivit : badigeonnages 
iodés sur le col, scarifications, injections boriquées; à l'in- 
térieur, fortifia,nts (fer, arsenic, etc.) et hydrastis canaden- 
sis. Les injections d'eau chaude, recommandées par le 
docteur H..., étaient mal supportées. 

Pendant Tété de 1884, la malade fut empêchée d'aller aux 
eaux et tourmentée par la santé de son enfant. En automne, 
l'état local n'avait pas changé, mais l'état général devint 
plus mauvais, la faiblesse et l'excitation nerveuse augmen- 
tèrent beaucoup, les douleurs dans le bas-ventre et les reins 
étaient continuelles. En décembre, elle devint enceinte pour 
la sixième fois, et pendant quatre semaines les douleurs 
disparurent; mais bientôt revinrent l'affaiblissement, la 
pesanteur hypogastrique, les nausées et le dégoût des ali- 
ments. L'utérus étant toujours dévié, on voulut le redresser 
par un pessaire, qui devint bientôt insupportable — je le 
crois sans peine — et dut être enlevé le neuvième jour à 
cause des douleurs et des écoulements. A la fin du troisième 
mois reparurent les hémorrhagies, et bientôt enfin la fausse 
couche. Convalescence normale, douze jours de repos, 
accalmie; les règles se montrent à la fin de la cinquième 
semaine, et durent neuf jours. 

Nous sommes en 1885; M"® W... a eu six grossesses, deux 
seulement ont été normales. Pendant les années 1880 et 188 1 , 
elle a reçu les soins du professeur Hz..., qui a diagnostiqué 
« métrite chronique, et périmétrite à un faible degré » ; de 
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plus^ il a cru sentir « une tumeur d'environ 2 centimètres, 
probablement un fibrome de la paroi utérine ». A la deuxième 
fausse couche, on avait trouvé sur la caduque un point 
où a sa jonction avec l'utérus paraissait interrompue et 
anormale », comme s'il y avait en ce point une lésion qui 
expliquerait les hémorrhagies survenues pendant plusieurs 
grossesses. Les autres médecins n'attachaient à ce détail 
aucune importance et assuraient n'avoir rien constaté dans 
Tutérus. 

Au dire de la malade, le D' H... est le seul qui^ pendant 
l'examen, en touchant un certain endroit, provoqua la dou- 
leur aiguë dont elle souffrait habituellement. Par malheur, 
il assura que la maladie n'était pas sérieuse et qu'elle serait 
bientôt guérie par les irrigations d'eau chaude ; il ne dit rien 
sur le siège ni sur le caractère du mal. 

Tous ces tâtonnements ne donnaient aucun résultat ; on 
croyait tantôt à une maladie de l'ovaire gauche, tantôt à une 
lésion utérine au niveau de l'insertion du ligament de l'ovaire, 
tantôt à une inflammation chronique du ligament large. Après 
un séjour à l'étranger, comme la malade ne cessait de souf* 
frir et qu'à son retour « les gynécologues ne constataient 
rien, en fin de compte, dans le domaine de leur spécialité », 
le professeur E... admit une maladie des reins, une colique 
néphrétique ayant pour cause l'excès d'acide urique démon- 
tré parles analyses. Une cure entreprise dans cette direction 
avec le carbonate de lithine ne fit qu'aggraver la situation ; 
le sommeil et l'appétit disparurent; les douleurs, qui jusque- 
là offraient des rémissions, devinrent continuelles. Elles 
s'accompagnaient d'un gonflement douloureux de l'épigastre ; 
elles irradiaient vers les reins et les cuisses, de telle façon 
que la malade pouvait à peine marcher. 

Nous arrivons au mois de janvier 1887. M"* W... profite 
d'un séjour à Berlin ; mais Schrœder souffre déjà de la mala- 
die qui doit l'emporter, c'est le D' V... qui l'examine à la 
place de Schrœder. Il trouve « une inflammation de la mu- 
queuse utérine sur un point circonscrit, nettement dessiné. 
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très sensible au contact ». Il affirme ce diagnostic et ne doute 
pas de guérir le mal complètement par une opération facile et 
sans danger, le grattage du point en question (auskratzung) . 
L'assurance duD^V... décide la malade ; Topération est faite 
le lendemain, sans préparation, sans dilatation de Tutérus ; 
l'opérée se lève au bout de quatre jours, puis, pendant deux 
semaines, elle subit tous les jours une manœuvre intra-uté- 
rine qu'elle ne peut décrire, mais qui lui cause « une affreuse 
douleur A. Les deux semaines écoulées, on lui déclare qu^elle 
est guérie; elle quitte Berlin, souffrant toujours ; la douleur 
est].telle en août et septembre, qu'elle revient consulter le 
professeur O... , qui déclare que le premier grattage a été insuf- 
fisant, et qu'il faut en faire un second. Mais elle refuse et 
rentre à Pétersbourg, ayant perdu toute confiance et n'ayant 
plus de courage. Depuis ce moment jusqu'à la présente 
année, les douleurs continuent avec des alternatives de mieux 
et de pire,et quelques rémissions pendant les règles. M*°* W... 
est triste, nerveuse, et mène une vie lamentable. 

C'est alors que les instances de sa belle-sœur la décident 
à venir à Paris. Après la Russie, la Suisse et TÂUemagne, 
elle consent à demander secours à la France. 

J'avoue que la situation ne me parut pas extraordinaire^ 
et que l'utérus de cette dame ne m'offrit aucun problème 
difficile à résoudre. Il était sensible au toucher, mobile et 
sans flexion ; le col, entr'ouvert et un peu gros, semblait 
attiré vers le cul-de-sac latéral gauche ; la souplesse était 
normale dans les deux culs-de-sac, mais, en portant le doigt 
très haut sur le côté gauche du col, en même temps que 
l'autre main déprimait la paroi abdominale, on trouvait un 
point dur et sensible au niveau de la corne utérine ; rien de 
plus. Au spéculum, le col était congestionné, béant, mais il 
n'y avait ni ulcération ni éversion de la muqueuse Au cathé- 
térisme^ la sonde pénétrait assez bien, mais au moindre 
contact la muqueuse utérine saignait un peu et la malade 
jetait un cri de douleur. L'utérus descendait à peine sous 
les tractions, retenu à gauche par l'adhérence qui tirait 
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le col de ce côté. Cavité, 8 centim, 1/2 ; catarrhe muco- 
purulent. 

Il n'était pas difficile de constater une vieille métrite, ayant 
retenti sur les annexes. Mais que dire sur le degré de ces 
lésions, leur valeur respective, leur rôle dans les souffrances 
de la malade, et par suite les indications qu'elles faisaient 
naître ? Ëndométrite ancienne de douze ans, d'origine puer- 
pérale, muqueuse utérine profondément atteinte, voilà qui 
ne pouvait faire l'objet d'aucun doute. Je me gardai bien de 
chercher un point malade sur la muqueuse, comme on l'avait 
fait à Berlin; cette finesse de localisation, qui peut être 
valable en certains cas, n'avait ici aucune raison d'être. 
Quant aux lésions des annexes, depuis longtemps elles 
accompagnaient la métrite, mais^ au lieu d'évoluer active- 
ment et d'aboutir à des collections séreuses, hématiques, 
purulentes de la trompe ou de l'ovaire, elles avaient marché 
lentement^ s'étaient pour ainsi dire dérobées au diagnostic, 
si bien qu'on avait parlé tour à tour de périmétrite, d'ovarite, 
d'indammation du ligament large, de fibrome, et semblaient 
transformées aujourd'hui en quelque vieille adhérence ^vec 
induration au niveau delà corne gauche. Fallait-il les accuser 
d'être l'origine des douleurs ? Avaient-elles une si grande 
importance ? Tel était le seul point délicat : eu traitant l'u- 
térus, je risquais de laisser des ovaires malades et doulou- 
reux; en enlevant les ovaires, je m'exposais à faire une 
laparotomie inutile pour de vieilles lésions endormies, sans 
toucher à la vraie cause du mal 

Les signes delà métrite sautaient aux yeux ; les douleurs 
hypogastriques n'étaient pas localisées à la région des ovai- 
res : tout compte fait^ l'état morbide de l'utérus paraissait 
dominer la situation. J'appelai en consultation Terrier qui 
n'hésita pas à me conseiller le traitement chirurgical de la 
métrite, me disant qu'on pourrait toujours aller plus loin si 
la guéri son n'était pas obtenue d'emblée ; et Landouzy, qui 
fit un examen médical approfondi et me donna carte blanche. 

L'opération décidée, je commençai par dilater l'utérus 
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pendant quelques jours avec les tiges de laminaire iodo- 
formée. La dilatation lente n'est pas toujours nécessaire, 
mais elle amène un relâchement des tissus, une détente favo* 
rable, et elle commence l'antisepsie utérine. Ma malade 
n'avait pas eu à se louer, comme on Ta vu, d'un curage fait 
au pied levé, sans préparation. 

La dilatation fut interrompue par les règles, venues pré- 
maturément, et le curage de Tutérus eut lieu le 20 juin. Je 
ne décrirai pas l'opération : badigeonnage de la cavité 
avec la glycérine créosotée, action prolongée de la curette 
sur tous les points. La muqueuse fut grattée longuement, 
avec une certaine vigueur ; je m'arrêtai quand je vis que la 
curette ramenait, non plus des fongosités ou des lambeaux 
muqueux,mais des parcelles de tissu musculaire. C'est alors 
seulement que je fis un dernier badigeonnage et que je lais- 
sai un crayon d'iodoforme. 

Vu l'ancienneté de la maladie, je trouvai utile de dimi- 
nuer l'épaisseur du col, dont le tissu sclérosé pouvait avoir 
sa part dans les symptômes. La congestion, d'ailleurs, avait 
bien diminué depuis la dilatation. Je fis, à droite, et à gauche 
une petite résection oblique de chacune des deux lèvres, 
comme on le fait pour aviver les déchirures latérales dans le 
procédé d'Emmet, et en respectant la muqueuse du canal 
cervical pour éviter l'atrésie ultérieure. Chaque plaie laté- 
rale fut réunie par deux fils de catgut. Si je ne fis pas la 
résection anaplastique du col par le procédé de Schrœder. que 
je préfère d'une façon générale, c'est qu'elle est beaucoup 
plus diflScile à exécuter quand l'utérus ne veut pas descendre. 

La malade resta au lit quinze jours, sans fièvre, sans dou- 
leur d'aucune sorte. Elle se leva, et fut tout étonnée de ne 
pas souffrir ; elle se mit à marcher, elle reçut des visites, et 
le mal ne revenait pas. On trouvait alors, au spéculum, un 
col toujours attiré vers la gauche par la vieille adhérence, 
mais rose et congestionné, sans trace de catarrhe. M"® W... 
est partie pour Biarritz en parfait état, ayant bon appétit, bon 
sommeil, heureuse et délivrée. 
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Il m'a paru intéressant de suivre pas à pas cette longue 
histoire, et de vous montrer une maladie rebelle pendant 
douze ans, terminée par une opération bénigne suivie d'un 
repos de quelques jours. L'observation de M"® V... justifie 
l'opinion que j'ai émise sur la valeur du curage, aidé ou non 
d'une opération sur le col, dans l'endométrite rebelle ; d'au- 
tant mieux qu'elle est un exemple entre mille de ce que peut 
faire ce mode de traitement. Je l'ai choisie parce qu'elle est 
remarquable à certains égards, mais j'ai maintenant par 
devers moi un grand nombre de cas analogues^ car il ne se 
passe guère de semaine, à l'hôpital Tenon, où je n'aie l'occa- 
sion d'appliquer cette méthode ; et toujours, si je mets à part 
quelques lésions des annexes que j'ai méconnues d'abord ou 
volontairement négligées pour traiter l'utérus, et qui, res- 
tées douloureuses, m'ont forcé plus tard à une intervention 
radicale, toujours le curage m'a donné les mêmes résultats 
sans le moindre danger. Aussi ai-je le droit, sans contester 
les succès obtenus par d'autres moyens, de rester fidèle au 
curage et de le maintenir, autant qu'il est en moi, au rang 
qu'il a su légitimement conquérir. 



REVUE CLINIQUE 

RÉTROVERSION RÉCIDIVANTE DE l'uTÉRUS GRAVIDE CHEZ 
UNE MULTIPARE AYANT UN PROLAPSUS DU VAGIN. TROU- 
BLES VÉSICAUX GRAVES AU TROISIÈME MOIS DE LA GROS- 
SESSE. TENTATIVES INFRUCTUEUSES DE RÉDUCTION MA- 
NUELLE. RÉDUCTION FACILE A l'aIDE d'uN BALLON 
TARNIER PLACÉ DANS LE RECTUM. GUÉRISON. ACCOUCHE- 
MENT SPONTANÉ A TERME 

Par H. Varnier. 

D..., 32 ans, ménagère, d'une bonne santé habituelle, bien 
réglée depuis l'âge de 15 ans (10 jours, sans douleurs) s'est 
mariée à 17 ans. 
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A 18 ans elle accoucha pour la première fois, à terme, d'un 
garçon vivant qui présentait le sommet. Le travail fut com- 
pliqué de 18 accès d'éclampsie. D..., resta folle pendant 
6 semaines et présenta pendant deux mois de l'hémiplégie 
gauche. Elle allaita néanmoins son enfant pendant les deux 
premiers mois, eut son retour de couches au bout de 6 mois 
et se rétablit dès lors complètement. L*enfant, élevé au bibe- 
ron à partir du 2® mois, succomba à 21 mois. 

Dix mois après ce premier accouchement, D... redevint 
enceinte. La grossesse évolua sans complications ; Taccou- 
chement se fît à terme, mais l'enfant qui présentait les pieds 
et le cordon, mourut pendant le travail. Les urines, exami- 
nées pendant le cours de la grossesse et pendant le travail, 
n'ont jamais renfermé d'albumine. Les suites de couches 
furent normales ; six semaines après l'accouchement les 
règles reprirent leur cours régulier. 

Trois ans plus tard, troisième grossesse, absolument nor- 
male. D. accouche à terme, spontanément, d'un garçon vivant 
présentant le sommet. La sage-femme qui l'assistait dut 
faire la délivrance artificielle. Les suites de couches furent 
néanmoins normales ; D. se levait le neuvième jour. 

Treize jours plus tard, en faisant son lit, elle éprouve une 
gêne notable du côté des organes génitaux externes et cons- 
tate qu'il lui sort de la vulve « une boule de chair grosse 
comme un œuf ». Elle fait chercher la sage^femme qui l'avait 
accouchée et qui, reconnaissant « une descente du vagin » 
la maintient au lit durant quelques jours. Mais bientôt D. se 
lève et, pour maintenir les parties descendues, se résigne à 
porter habituellement une serviette en guise de bandage. Les 
règles revinrent à l'époque habituelle et ne furent jamais 
douloureuses. 

Nouvelle grossesse deux ans après. 

La descente du vagin persistait toujours au même degré. 

yersZe troisième mois de cette quatrième girossesse, D. se 
levant un matin pour uriner, éprouve une vive douleur dans 
le baS'ventre et ne peut expulser une seule goutte d'urine. 
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Un médecin appelé à ce moment se contente d'ordonner le 
repos au lit et une potion qui n'agit naturellement pas sur la 
rétention d'urine. Cette rétention dura trois jours j pendant 
lesquels la malade n'urina que goutte à goutte, par regor- 
gement. Puis brusquementy le 3« jour, la miction redevint 
possible et D. expulsa volontairement une grande quantité 
(qui n'a pas été m^esurée) d'urine extrêmement fétide. Le 
9® jour après le début des accidents D. fut considérée comme 
guérie. Elle reprit ses occupations et n'éprouva plus aucune 
gêne pendant toute laân de sa grossesse. Ladescente du vagin 
disparut peu à peu. L'accouchement eut lieu à terme spon- 
tanément, et dura 35 heures. L'enfant du sexe féminin, de 
poids moyen, fut élevé au sein et est actuellement vivant. 
D. se leva le 9^ jour, allant très bien. Les règles qui reparu- 
rent six semaines plus tard ont toujours été régulières et 
indolores. Jamais le moindre trouble de la miction ni de la 
défécation. Réapparition du prolapsus vaginal. 

Au début de 1887 (6 ans plus tard) D... commence une 
cinquième grossesse. Elle a eu ses règles pour la dernière 
fois du 26 décembre 1886 au 4 janvier 1887. 

Tout d'abord la grossesse ne présente rien d'anormal. Pas 
la plus petite sensation de gêne dans le bassin ; la vessie et 
le rectum fonctionnaient bien. 

Puis brusquement, le matin du dimanche 3 avril, D... 
voulant uriner ne peut y parvenir. Un médecin mandé 
ordonne un lavement laudanisé et le repos au lit. La malade 
reste ainsi 3 semaines urinant goutte à goutte, involontai- 
rement, souflfrant de douleurs atroces dans le ventre qui était 
devenu très gros. Les jambes et les pieds étaient enflés. 

A la fin, le 25 avril, l'état empirant, un autre médecin 
fut mandé. Il pratiqua le cathétérisme et retira de la vessie 
4 litres d'urine sur les caractères de laquelle D... ne peut 
donner aucun renseignement. La rétention persistant on 
fit les jours suivants 3 autres cathétérismes qui donnè- 
rent 4 litres, 3 litres, puis 2 litres. Le dernier cathétérisme 
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fut fait 2 jours avant l'entrée à Thôpital, le lundi 2 mai. 

Le môme jour, vers 6 heures du soir, la malade s'aperçut 
qu'elle perdait du sang par la vulve. Croyant qu'elle allait 
faire une fausse couche elle fit mander la sage-femme qui 
lui assura que le sang venait dta la vessie. 

Le mercredi 4, son médecin se décida à l'envoyer àla Mater- 
nité de Lariboisière où elle arriva à 3 heures de l'après-midi. 

Voici ce que je constatai à l'entrée : 

Femme pâle et émaciée, se traînant avec peine, apyréti- 
que. La chemise est abondamment tachée de sang comme 
elle le serait par une hémorrhagie d'avortement. Pas de 
coliques utérines, mais douleurs vives dans tout le ventre 
qui est sensible à la plus légère pression. 
- A l'hypogastre, la vue et le palper permettent de délimiter 
une tumeur médiane, globuleuse, régulière, rénitente qui 
atteint Tombilic. 

Par le toucher on sent l'excavation entièrement remplie 
par une autre tumeur dure, régulière, immobile, comme ma- 
çonnée d3ll¥ le bassin, qui aplatit le rectum et comble la 
concavité sacro-coccygienne. En avant de cette tumeur 
le doigt, montant étroitement serré derrière les pubis, 
pénètre dans un cul-de-sac très profond et atteint très haut, 
au droit du bord supérieur de la symphyse, le col de l'utérus 
dont le museau de tanche fait face en avant. 

Les renseignements recueillis sur les antécédents de cette 
femme, les constatations précédentes imposaient le diagnos- 
tic : Rétroversion de Vutérus gravide de 3 mois 1/2 à 4 mois ; 
rétention d'urine consécutive datant de près d*un mois. 
Cystite hémorrhagique. 

Le cathétérisme vésical confirma ce diagnostic ; il permit 
de retirer de la tumeur hypogastrique, qui disparut, 2 litres 
de sang presque pur. 

La vessie fut lavée avec une solution chaude d'acide bori- 
que dont une petite quantité y fut laissée. Il fut impossible, 
la vessie vidée, de remettre en place l'utérus qui paraissait 
absolument enclavé dans l'excavation. 
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La rétention persista. 

Jusqu'au lendemain 5 mai à 3 heures du soir je retirai, par 
des cathétérismes répétés toutes les six heures et suivis de 
lavages boriques, 3 litres d'urine très trouble et exhalant une 
odeur de plus en plus infecte. 

En présence de ces phénomènes vésicaux graves il deve- 
nait urgent de tenter la réduction,à peine de voir se produire 
ces accidents terribles que nous avons étudiés ici même il y 
a quelques années (1), M. Pinard et moi, à propos d'une 
observation recueillie dans ce même service, en 1885. 

Le 6 au matin, la femme étant chloroformée, M. Auvard 
qui remplaçait alors M. Pinard tenta, mais sans succès, la 
réduction vaginale et manuelle. 

L'utérus ne bougea pas d'une ligne. Les manœuvres rec- 
tales ne donnèrent pas plus. 

Il fut alors convenu que le soir même^ après que la patiente 
aurait pris quelque repos, je ferais une nouvelle tentative en 
plaçant dans le rectum un ballon Tarnier. 

Â 5 heures du soir, la femme non endormie ayant été pla- 
cée dans la position obstétricale, j'introduisis dans le rec- 
tum, sur mon index gauche comme guide, et par un véritable 
cathétérisme, le conducteur métallique courbe de M. Tarnier 
disposé comme pour la provocation de l'accouchement pré- 
maturé. Je le poussai jusqu'à ce que son bec fût arrivé au 
point de contact de la convexité utérine avec la concavité 
sacrée, c'est-à-dire jusqu'à la collerette qui sert de point de 
repère pour l'introduction de l'instrument dans le col et le 
segment inférieur de l'utérus. 

Le ballon, virtuel jusque-là, étant ainsi placé, j'y poussai 
lentement et sans être obligé de déployer beaucoup de force, 
cinq divisions de la seringue à hydrocèle. 

Au moment où j'atteignais la cinquième division la patiente 
ressentit un mouvement brusque dans le bassin, « comme si 
un ressort se détendait ». Pratiquant alors le toucher je trou- 
Ci) Voyez Annales de Gynécologie, février, mai 1887, page» 86 et 888. 
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vai la concavité sacrée vide, sauf à Tendroit qu'occupait le 
ballon, et le col utérin au centre du vagin. Le palper abdo- 
minal permettait de délimiter le corps utérin, qui avait re- 
pris sa place normale vers la fosse iliaque droite. Je laissai 
le ballon en place et, la malade étant replacée dans son lit, 
put, quelques heures après, vers 8 heures, urinej spontané- 
ment 1 litre 1/2 d'urine trouble non sanguinolente. 

Le ballon fut enlevé dans la soirée ; Tutérus resta réduit 
La rétention d'urine ne reparut plus. 

Quantité d'urine depuis la réduction jusqu'au 7 au matin 3 litres 

— — par 24 heures le? 2 — 

~ - — 8 3 — 

— — — 9 8 — 

— — - 10 1 - 

— — — 11 2 — 

— - — 12 1 — 

— - — 13 2 — 

— — — 14 2 — 

Les urines cessèrent d'être troubles le 12. 

D... quitta la Maternité de Lariboisière le 17. Laréduction 
s'était maintenue; les phénomènes vésicaux avaient entiè- 
rement disparu. Le fœtus était vivant. 

J'ai revu cette femme trois fois jusqu'à la fin de sa gros- 
sesse. Sa santé était parfaite. Les urines ne renfermaient 
pas d'albumine. 

Elle est revenue à la Maternité le 12 octobre, au terme de 
sa grossesse. Elle a accouché spontanément d'un gargon de 
3600 grammes présentant le sommet. 

Les suites de couches ont été normales. Au moment de la 
sortie, le 18® jour, l'utérus était en rétroversion complète et 
le vagin en prolapsus. Nous ne Tavons plus revue depuis. 
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TROISIÈME CONGRÈS TENU A. FRIBOURG PAR LA SOCIÉTÉ DE GYNÉ- 
COLOGIE ALLEMANDE 

Du 12 au \4juin. {Fin.) 

BuMM (Wurzbourg). Sur les yalsseanx utero -placentaires. — Résul- 
tats de recherches faites sur plusieurs placentas, frais, provenant 
de grossesses à terme. Des injections délicates ont permis de met- 
tre en évidence les vaisseaux veineux et artériels ; on a pu consta- 
ter l'abouchement des vaisseaux dans les espaces sanguins. Chaque 
cotylédon possède un système circulatoire propre, les veines sont 
principalement situées à la surface du cotylédon, tandis que les ar- 
tères cheminent surtout à la périphérie. 

Léopold (Dresde). De la structure du placenta. — Il a utilisé 
différentes pièces qui correspondent, respectivement, aux âges sui- 
vants de la gestation : 1 grossesse de 8 jours, une de 3-4 semaines, 
2 du 4« et du 5« mois, 2 de la dernière période de la grossesse. 
Conclusions : Dès les premiers temps de la gestation, le chorion 
pousse de petites tiges villeuses. Celles-ci émettent, à leur tour, 
des ramifications, les unes délicates, les autres plus fortes. Les 
plus fortes prennent racine dans la sérotine et s'y développent. De 
la musculeuse de Tutérus partent des vaisseaux^ qui pénètrent 
la caduque utéro-épichoriale et s'ouvrent librement dans les espa- 
ces intervilleux. Il est avéré que ces espaces contiennent du sang, 
mais l'existence d'un double épithélium au niveau des villosités 
choriales n'est pas démontré. 

HoFMEiER. De Tanatomie du placenta. —Ses recherches montrent : 
a) que les espaces sanguins maternels communiquent avec les espa- 
ces intervilleux ; b) qu'une partie des villosités ont avec la séro- 
tine les connexions décrites par Léopold ; c) mais que d'autres 
villosités pénètrent dans les veines. 

ScHATz (Hostock). Des placentas cloisonnés. — La formation de 
cloisons, de plis, n'est pas nécessairement liée aux placentas mar • 
ginés. Ainsi, l'auteur de la communication montre un placenta 
dépourvu de l'anneau qui caractérise le placenta marginé, et sur 
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lequel on voit cependant un repli chorial, ayant 1/2 cent, de lar- 
geur, et qui s'étend sur toute la moitié de l'arrière -faix qui corres- 
pondait au fond de l'utérus. L'amnios passait au-dessus de ce 
repli, sans prendre part à sa formation. L'amnios enlevé, on re- 
connut, à la surface externe du chorion, que la caduque réfléchie 
participait complètement â la formation de ce repli, tandis que la 
caduque vraie affectait avec lui les mômes rapports que l'amnios. 
D'après l'auteur, ces replis, seraient le seul résultat d'une sorte d'in- 
vagination de la surface d'implantation de Tœuf. 

Bayer (Strasbourg). De l'hypertrophie des faisceaux mnsca- 
laires de l'utérus gravide. Contribution à l'étude du segment inlôrienr 
de rntérus, placenta prsevia. — L'auteur insiste sur la réalité de ces 
deux conditions : a) conservation de la longueur du col pen- 
dant toute la durée de la grossesse ;h) revêtement du segment 
inférieur de Vutérus par de la caduque. 

Hofmeier et Benckiser ont invoqué en faveur de leur théorie sur 
la provenance du segment inférieur les limites de l'adhérence in- 
time du péritoine, à la face antérieure de la matrice. Mais cette 
fixité de l'adhérence péritonéale, vraie dans l'état de vacuité de 
l'utérus, cesse avec l'état de gestation, ou du moins elle ne per- 
siste que par rapport aux faisceaux musculaires superficiels. Or, 
ceux-ci se déplacent, s'étirent dans le sens de la hauteur, tandis 
que les faisceaux sous-jacents ne suivent pas ce mouvement d'élé- 
vation ; de là des erreurs d'interprétation. 

D'autre part, il n'est pas dém,ontré que la muqueuse du col 
ne peut pas se transformer en caduque. A ce sujet, l'auteur mon- 
tre plusieurs préparations sur lesquelles on voit, au niveau des 
parties supérieures du col, des éléments déciduaux. Ayant aussi 
étudié les modifications que subissent les éléments musculaires du 
col sous l'influence de la grossesse, il a constaté qu'ils s'hypertro- 
phient mais d'une façon inégale. Les faiseaux superficiels s'hyper- 
trophient plus que les autres. Quoi qu'il en soit,t7 n'est pas doU" 
teuœ que le col subit un accroissement^ et comme malgré cet 
accroissement, sa longueur reste la mêmey il faut nécessaire- 
ment qu'il s'efface dans une certaine mesure. 

En terminant, l'auteur montre, sur un utérus ayant appartenu 
à une femme morte peu après avoir accouché, des hémorrhagies 
causées par un placenta-praevia, l'état des faisceaux musculaires. 
Sur cette pièce, on constate encore une hypertrophie considérable 
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des faisceaux musculaires superficiels, et une hypertrophie légère 
des faisceaux musculaires moyens et internes. Il peut, dans le 
cas d'insertion basse, se produire un déplacement réciproque, 
accusé, des couches musculaires. En conséquence, l'adhérence pé- 
ri tonéale, dite fixe, sera reportée très haut, le placenta paraîtra 
inséré sur le segment inférieur tandis, qu'en réalité, cette insertion 
sera sur le corps de Tutérus. Seuls les faisceaux musculaires 
externes appartiendront au col. D'autre part, même dans les cas 
de placenta praevia, il peut se former un segment inférieur, et 
alors le lobe qui s'est décollé s'unit éventuellement avec la partie 
du col qui s'efface. De même, le placenta peut, en réalité, s'im- 
planter sur le segment inférieur, mais cette anomalie conduit à 
l'avortement ou à l'hémorrhagie. Quant aux cas qui évoluent 
favorablement, ils ne seraient pas, suivant Bayer, conciliables 
avec l'insertion de l'arrière-faix sur le segment inférieur. 

Léopold (Dresde). Dn passage de l'enfant dans les cas de placenta 
praBvia avec démonstration d'nne coupe faite après congélation. 
— Les observations de Léopold, en opposition avec celles de 
Bayer, confirment au contraire les faits annoncés par Hofmeier et 
Benckiser. L'auteur montre les dessins d'une coupe pratiquée, 
après congélation^ sur une femme morte des accidents causés par 
un placenta prsevia central. Le dessin fait voir que, dans les cas 
de placenta praevia chez les multipares, le col de l'utérus reste 
absolument intact, Forifice interne demeure complètement fermé, 
les faisceaux musculaires du col ne sont pas étirés, et qu'en outre 
le placenta n'est pas inséré sur le corps de la matrice. On voit en- 
,core sur ce dessin, qu'au cours de la progression de la tête, le 
segment inférieur est étiré dans le sens de la hauteur, qu'au mo- 
ment de l'expulsion de l'enfant le plus fort de la contraction se 
produit au niveau du fond de l'utérus, et que le fœtus se dispose, 
se pelotonne de façon à représenter un coin aigu. 

DoHBN (Kœnisberg) . Calcul vésical développé autour d'nne épin- 
gle à cheveux. 

Ahlfëld. — Anomalie pelvienne. Déformation et rétrécissement 
obliques par défaut d'nne aile du sacrum et synostose de l'articulation 
sacro- iliaque correspondante. 

Fbommel. De l'extirpation totale de Tutéms. — Jj'extir- 
pation vaginale de l'utérus est une opération qui, en beaucoup de 
points, laisse à désirer. Il en est surtout ainsi dans les cas de 
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cancers qui déjà ont dépassé lés limites de l'utérus, et qui, par suite, 
sont peu accessibles à la main du chirurgien. Poussé par ces dé- 
fectuosités de rhystérectomie vaginale, Frommel »'est décidé, sui- 
vant les conseils de Zuckerkandl, à attaquer Tutérus par le périnée, 
en se frayant une voie à travers la cloison recto-vaginale. A plu- 
sieurs reprises, il a fait cette opération, quilui a paru relativement 
facile et susceptible d'être parfaitement réglée : incision courbe 
allant de l'une à l'autre tubérosité ischiatique, et décollement des 
tissus jusqu'au cul-de-sac de Douglas. Incision large du péri- 
toine, ce qui permet d'introduire la main dans la cavité pérîto- 
néale, d^attaquer les tissus autour de l'utérus, et d'enlever ce qu'on 
juge nécessaire de paroi vaginale ; retournement de l'utérus et 
ligature de chaque côté, extraction de l'utérus, suture du péritoine 
de la vessie avec celui du cul-de-sac de Douglas, et pansement 
avec de la gaze iodoformée. La guérison est un peu plus longue à 
se faire qu'après l'hystérectomie vaginale, mais c'est là un désa- 
vantage qui ne doit pas être mis en parallèle avec les autres avan- 
tages du nouveau procédé. Il est surtout indiqué dans les cas de 
cancer avancés, auxquels on a peur de toucher par l'incertitude où 
l'on est, avec l'autre méthode, de pouvoir tout enlever. Enfin 
Frommel pense qu'il peut rendre de grands services pour le trai- 
tement des abcès pelviens. 

Sangër (Leipzig). Opération des tumeuis du tissu connectif du 
bassin par la périnéotomie. — Sânger appliqua ce procédé pour la 
1"» fois, dans les conditions suivantes : Femme, IXpare, atteinte 
d'un kyste dermoïde primitivement développé dans la cavité pel- 
vienne sous-péritonéale. Cette femme avait eu 6 accouchements 
spontanés, mais à un septième il fallut évacuer, par l'intestin, la 
tumeur qui empêchait l'accouchement. Ultérieurement, la grosseur 
ayant grossi de nouveau, Sftnger procéda à son extirpation. 
Opération ; incision antéro-postérieure, partant de la grande 
lèvre droite et se prolongeant à 2 centim. environ au delà de 
l'anus qu'elle laissait en dedans. Section du muscle releveur de 
l'anus, et énucléation de la tumeur logée à droite, dans la fosse 
ischio-rectale et dans la cavité pelvienne sous-péritonéale; panse- 
ment de la plaie avec de la gaze iodoformée; guérison parfaite. A 
la suite de ce cas, l'auteur fit des expériences sur des animaux, et 
reconnut qu'il était facile, à l'aide de la méthode précédente, d'at- 
teindre les diverses tumeurs (exsudats, hématomes.. ...) situées dans 
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la fosse ischio-rectale, ou dans la cavité pelvienne sous-péritonéale« 

MuNCHMEYER (Dresde). Sur les résultats éloignés de Textirpation 
totale de rutéms. ^ De 1883 à 1889, en tout 160 hystérectomies to- 
tales, avec une mortalité de 5,4 p. 0/0. Léopold a déjà fourni les 
résultats de 48. En ce qui concerne les autres, 80 fois l'intervention 
fut indiquée par l'existence d'un cancer, 4 des opérées moururent 
des suites mêmes de l'opération. Des 76 autres malades 14 succom- 
bèrent plus tard, dont 10 emportées par des récidives. 62 sont encore 
vivantes, et 3 seulement d'entre elles sont sûrement sous le coup 
de récidives. En résumé, sur un ensemble de 80 cancéreuses, 59 
sont à rbeure actuelle, les unes sûrement, les autres peut-être débar- 
rassées de leur maladie. Ces résultats heureux doivent être attri- 
bués au fait que l'intervention put être précoce. Indépendamment 
des hystérectomies pour cancer, on intervint 38 fois pour d'autres 
affections génitales : myômes 17 fois, prolapsus 5 fois, accidents 
nerveux 5 fois, affections des annexes 5 fois. 

Touchant Tefficacité du traitement électrique, on n'a à la clinique 
de Dresde aucune expérience vraiment personnelle. Mais on a eu 
à opérer, maintes fois, des malades qui avaient été soumises, autre 
part, jusque durant une année, à ce traitement sans en avoir retiré 
d'amélioration. Quand il s'agit de myômes de petites dimensions 
la castration peut se poser comme rivale de l'hystérectomie, mais 
ces résultats sont incertains. Parfois, l'extirpation des ovaires est 
irréalisable, et parfois on laisse des fragments de ces organes. 
D'une manière générale, les opérées se trouvent mieux après l'hys- 
térectomie totale qu'après la castration. 

Dans le cas d'affections des annexes, compliquées de désordres 
nerveux plus ou moins accusés, il ne faut recourir à l'hystérectomie 
qu'après avoir épuisé inutilement toutes les autres méthodes d'in- 
tervention. 

DoDERLEiN (Leipzig). Importance et origine da liquide amniotique. 
— Conclusions tirées de nombreuses recherches expérimentales 
sur des vaches (1). 

1) Le liquide amniotique est le produit d'une transsudation et 
par sa composition il ressemble au sérum sanguin. 

2) Il n'est formé que pendant la l"*» moitié de la gestation, dans 
la seconde, il diminue de quantité. 

(l) On sait que chez les mammifères il existe deux poches distinctes : 
1, poche amniotique ; 2, p. allantoïdiefme. 
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3) Cette diminution est due à ce que le fœtus en déglutit une cer- 
taine quantité, tandis que sa production s'arrête. 

4) Comme il ne contient que des traces d'albumine, il ne peut 
servir A la nutrition du fcetua. 11 n'est sans doute par rapport à lui 
qu'une source d'eau, destinée peut-être à régulariser les TonctionB 
gastro-intestinales. 

Si Le liquide allantoïdlen est conetitué par l'urine du fœtus ; sa 
quantité augmente directement avec le poids du fœtus. Les sels de 
l'urine, en particulier les sels de potasse, augmentent proportion- 
nellement avec le temps de la gestation. L'auteur accepte aussi 
pour le liquide amniotique humain ces deux origines : a) pendant 
la première moitié de la grossesse, transstidation aux dépens du 
sérum sanguin ; durant la seconde moitié, excrétion rénale. 

DuunaaEN (Berlin). Du traitement des hémorrhagleB post-par- 
tom. — L'analyse des statistiques enseigne qu'il ïneurt, seulement 
en Prusse, du fait d'hémorrhagies post partum, au moins une 
femme par jour. Or, le meilleur moyen de lutter contre l'Tiémor- 
rhagie jpojf partwm, c'est le tamponnement du conduit utéro-vagi- 
nal, moyen connu déjà mais que l'auteur a fait entrer dans la 
pratique journalière. 

Le moyen est sûr et non dangereux (1), Mais, pour qu'il soit 
efficace, il faut qu'il soit hâtif; l'oubli de cette condition 
explique les mécomptes éprouvés. L'action hémostatique est liée 
à deuK circonstances : a) éveil de contractions prolongées et 
énergiques ; b) compression. Ce second effet justifie, en outre, 
l'emploi du tampon utéro-vaginal dans les cas d'atonie absolue 
de l'utérus, d'hémorrhagies par insertion vicieuse du placenta ou 
consécutives à des déchirures du col. Les propositions de l'auteur 
sont basées sur 57 cas, et, sur ce nombre, une seule fois seule- 
ment le tampon échoua. En terminant, Dûhrssen signale les 
avantages du tamponnement utéro-abdominal dans les cas d'opé- 
rations césariennes suivant Songer et de ruptures utérines. 

Discussion : Olbhausen est ennemi de l'emploi du tampon. 
Pour lui, quand il y a atonie utérine, rien ne vaut la compres- 
sion blmanuelle et le massage de l'utérus. Il considère comme 

(1) Le tampon doit Être fait avec une substance rigoureusemetit aseptique: 
gaze iodofoTmée de 10-20 p. 0/0 ; ou bien, gaze hydrophile ou t«ile, qu'on 
aura recduca aseptiques par une coction de S minutes et un lavage avec une 
solution phéuiquéeà 3 p. 0/0. 
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extrêmement dangereux de faire entrer ce procédé du tamponne- 
ment dans la pratique ordinaire, sans avoir soumis la méthode 
à un contrôle plus long. — Veit se rallie aux conclusions d'Olshau- 
sen . Il est imprudent de préconiser un procédé, qui n'est pas à la por- 
tée de tout médecin. — Dohrn, au contraire, ayant eu l'occasion 
de recourir 5 fois au tamponnement, a constaté ses avantages. En 
particulier, dans un cas d'opération césarienne, il a été surpris 
de constater avec quelle rapidité la contraction de Tutérus avait 
suivi l'application de la gaze iodoformée. Il est persuadé que, 
dan& les cas en question, le tamponnement a sauvé les malades. — 
Battlehner, insistant de nouveau sur le fait que le plus grand 
nombre des accouchements sont dirigés par des sages-femmes, 
et que celles-ci font de l'antisepsie d'une manière insuffisante, 
se prononce contre la pratique du tamponnement, et en faveur de 
la compression manuelle de l'utérus^ qui déjà a fait ses preuves. — 
KusTNER qui^ à Dorpat, observe fréquemment des hémorrhagies 
^st partum, permet assez fréquemment, de les combattre par le 
tamponnement ; or, il n'a relevé aucune circonstance défavorable 
à la méthode. — Schaeffer et Duhrssen ajoutent quelques 
remarques. 

^BuLius. De la dégénérescence à petits kystes de royaire. — 
Cette dégénérescence kystique, qu'on a voulu considérer comme 
un état physiologique, représente en réalité une transformation mor- 
bide. Elle est le résultat dlrritations de diverses origines : tumeurs 
de Tovaire, fibromes de J'utérus, inflammations du péritoine pelvien. 
Tandis qu'on rencontre des altérations constantes au niveau des 
follicules, celles du stroma sont variables; aussi^ il est probable 
que la dégénérescence folliculaire n'est pas toujours secondaire. 

On trouve également des kystes de la grosseur d'une aveline à 
celui d'une châtaigne, qu'en raison de leurs caractères macrosco- 
piques (surface interne unie, brîllante, brunâtre) on prendrait 
pour des corps jaunes kystiques. Or, l'examen histologique montre 
qu'il s'agit, à quelques exceptions près, de follicules dilatés, dont 
les parois et l'intérieur sont devenus le siège de raptus sanguins. 

KoTTscHAU (Koln). De la pathogénie des kystes tobo-ovarlques. 
— Communication basée sur une observation de kyste tubo-ova- 
rique, bilatéral, qu'il a enlevé sur une femme âgée de 32 ans. L'au- 
teur donne une description détaillée des conditions anatomiques 
qu'il a constatées. Enfin, il passe en revue toutes les théories émi- 
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ses sur la pathogénie de ces tumeurs complexes, et se prononce» 
en particulier, contre Topinion exprimée par Burnier. D'après 
celui-ci, il y aurait, conjointement avec une phlegmasie au niveau 
de Tostium abdominal, invagination, dans la trompe, des franges 
tubaires, et soudure de ces franges avec les parois de la trompe, 
d'où occlusion de cet organe, hydrosalpingite consécutive, périto- 
tonite, soudure de la trompe et de l'ovaire, etc. 

SoHATz (Rostock). De la provocation et de la régularisation des 
contractions atèrines an moyen du seigle ergoté. — L'auteur a cher- 
ché parmi les nombreuses substances employées, en particulier 
en Amérique, comme moyens abortifs, un agent capable de provo- 
quer et de régulariser les contractions utérines. Ces recherches 
ayant été négatives, il a de nouveau expérimenté le seigle ergoté. 
Conclusions : 1) Les contractions provoquées par le seigle ergoté 
ont le caractère des contractions normales. Il est faux de dire, que 
le seigle ergoté détermine des contractions tétaniques. 

2) Le seigle ergoté ne peut, à vrai dire, augmenter Tintensité 
des contractions; il n'a d'autre effet que d'augmenter leur fré- 
quence. Seulement, quand les contractions sont très fréquentes, 
leur intensité, leur durée sont moindres. Aussi doit>on s'appliquer, 
par un judicieux usage de cet agents à obtenir une fréquence nor« 
maie des contractions. 

S&nger a constaté que Taction du seigle ergoté commence 1/4 
d'heure environ après son administration interne, et qu'elle at- 
teint son maximum une demi>heure après : Il ne faut, du reste, 
administrer le médicament que d'heure en heure, et n'en confier 
l'emploi qu'à une personne avisée et compétente. 

Kehrbr (Ueidelberg) cite un cas de fistule nretérine guérie par 
la formation d'une large fistule vésico-vaginale et par la colpoklel- 
sis. 

Skutsoh (léna). Contribution à l'étude du traitement chirurgical 
des maladies de la trompe. — Bien que, dans la majorité des cas d'af- 
fections tubaires, bilatérales, le véritable traitement consiste dans 
l'extirpation des annexes, il est cependant possible parfois de 
suivre une méthode plus conservatrice. 

Chez une femme qui vint consulter sur sa stérilité et sur de 
fortes douleurs hypogastriques, l'examen fournit les renseigne- 
ments suivants: utérus enantétlextion physiologique, de dimen 
sions normales, sans rétrécissement de la cavité cervicale, ovaire 
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gauche normal, trompe gauche, épaissie^ distendue et terminée 
en massue. Mêmes conditions du côté droit. 

Diagnostic : Occlusion des extrémités abdominales des deux 
trompes, hydro salpingite bilatérale. De là, comme indications : 
non enlever les trompes malades ^ mais seulement évacuer 
leur contenu et faire des orifices artificiels à leurs extrémités 
abdominales. 

Laparotomie. Confirmation du diagnostic par une ponction 
aspiratrice pratiquée avec une seringue de Pravaz. Incision de 
Textrémité ampuUaire et évacuation du contenu. Résection sur 
la paroi d'un fragment ovalaire, et suture, autour de cette ouver- 
ture, de la muqueuse de la trompe avec la muqueuse tubaire 
(fine suture de soie). Un stylet, introduit par cet orifice, péné- 
trait facilement dans l'utérus. Même intervention, bien entendu 
des deux côtés. Convalescence régulière, apyrétique. Skutsch 
propose pour cette opération le nom de Salpingostomie 

Battlehneb (Karlsruhe). De quelle manière et avec quel agent 
la sage-femme doit-elle chez une parturiente appliquer la méthode 
antiseptique? (1). — Les recherches d'Engelmann tendent à 
démontrer qu'on a dans Tacide acétique un bon agent désinfectant* 
Il supprime la fétidité, agit profondément et détruit les bactéries. 
L'auteur de la communication l'emploie en solutions, titrées 
comme les solutions phéniquées, et il est tellement satisfait de 
son efficacité, qu'il le croit digne d'entrer dans la pratique ordi- 
naire des sages-femmes. 

KusTNER (Dorpat). De l'hystéropexie. — L'auteur n'a aucune 
expérience sur la valeur de l'hystéropexie dans les cas ai utérus 
rétrofléchi mais mobile, parce que, dans ces conditions, le trai- 
tement orthopédique suffit. Il n'a fait la laparotomie que quand 
il a eu à traiter des utérus rétro fléchis et fixés par des adhé- 
rences, et seulement après avoir constaté l'impuissance de la 
méthode de Schultze. Les procédés de Klotz, Olshausen, Czerny, 
indépendamment des hémorrhagies violentes dont ils sont sou- 
vent l'occasion, ont l'inconvénient de favoriser la reproduction 
d'adhérences. La plupart du temps, on trouve des adhérences en 
forme de brides, et, dans ces cas, elles sont le résultat de péri- 

(1) Appendice à Ba première communication. Voir Attn. de gynécologie 
et ^*o^#<. 'Septembre 1885, p. 214. 
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métrites sèches. Les adhérences à large surface, plus rares, 
sont produites par des inflammations suppurées. Kûstner con- 
seille, pour libérer l'utérus, l'emploi du thermocautère Paquelin . 

Quant à Thystéropexie, pratiquée chez une femme, qui est encore 
dans la période de Tactivité sexuelle, elle oflfre de sérieux incon- 
vénients. Car, la femme qui, antérieurement, avortait parce que 
Tutérus était fixé en arrière, avorte maintenant en raison de la 
ilxation de la matrice en avant. Kûstner a observé, personnelle- 
ment, deux avortements imputables à la ventro-fixation de l'uté- 
rus. 

De toutes manières, il importe de ne procéder à la laparotomie 
qu'après avoir tenté la méthode de Schultze. 

Discussion : Frommel croit qu'il faut se montrer très circons- 
pect quant à l'emploi de Thystéropexie contre les rétroflexions 
utérines. A une attitude anormale, l'opération substitue une atti- 
tude anormale aussi. Dans un cas d'utérus rétrofléchi, il fit la la- 
parotomie, et sutura, après résection, les ligaments rétracteurs du 
bassin, en arrière et de chaque côté, à la paroi pelvienne. —- Saen- 
(.ër a pratiqué 12 fois Thystéropexie, 7 fois après castration préala- 
ble, 5 fois isolément. Dans un des cas, l'opération a été suivie de 
grossesse, actuellement arrivée du 6« au 7« mois. Au début de 
la gestation, apparurent des douleurs sous forme de tiraillements 
et quelques hémorrhagies, mais pas d'avortement. L'opération 
n'est pas incompatible avec la possibilité d'une grossesse allant 
jusqu'à terme. Il serait injuste de la rejeter de la pratique sans la 
soumettre à une expérience plus longue. — Veit. Si l'on fait la cas- 
tration, la ventro-fixation, en général, n'est pas nécessaire. La rétro- 
llexion se reproduit-elle, les douleurs sont moindres que par le 
passé. — Léopold accorde que le chirurgien ne doit recourir à 
rhystéropexie que s'il existe des indications précises à l'opération. 
Mais son expérience personnelle l'a convaincu qu'il est des cas 
où elle est parfaitement justifiée. — Skutsch déclare que la laparo- 
tomie ne doit être faite qu'après échec de toutes les autres méthodes 
d'intervention. — Ziegenspeck condamne l'hystéropexie et préco- 
nise la méthode de Thure-Brandt. Enfin -— Hegar considère que 
rhystéropexie est hors de mise quand il s'agit de rétroversions 
réductibles, et qu'elle ne trouve pas d'indication nette quand le 
déplacement utérin est compliqué d'adhérences. 

R. L. 
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ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séances des 10, 17, 24 septembre, 

RiCHELOT.— Endométrite et Garage (Voir page 271). 

GuÉNiOT. — Traitement des ▼omissements incoercibles de la 
grossesse. 

GuÉNiOT. Cas typique d'ostéomalacie chez une femme en travail 
d'acconchement, pièces anatomiques. — Femme âgée de 42 ans^ 
VII pare, tous les accouchementB antérieurs, sauf un où la version 
fut rendue nécessaire par une présentation transversale de l'enfant, 
normaux et à terme ; la naissance du dernier enfant remonte à 
5 ans. Jusqu'à il y a 4 ans, santé excellente. A partir de cette épo 
que, diminution des forces, et depuis 27 mois environ, séjour 
forcé à la chambre et obligation, presque constante pour la 
femme, de garder le lit. 

Accouchement actuel. — Depuis deux jours déjà, la malade était 
en travail,et en ville elle avait subi plusieurs opérations, quand elle 
fut transportée à la clinique. Elle y arriva dans un état tel (épui- 
sement, altération profonde de la physionomie, pouls impercep- 
tible), qu'on fit le diagnostic probable de rupture de V utérus. Le 
toucher permit do constater un rétrécissement considérable dit 
bassin^ qui affectait une forme triangulaire, et un état de flexi- 
bilité si marquée de l'ossature pelvienne, que la nature de la sté- 
nose, savoir sténose par ostéomalacie, s'imposait. L'enfant était 
mort. L'accouchement put être terminé malgré la grande étroitesse 
(environ 4 cent, d'avant en arrière et 8 cent, dans le sens transversal) 
avec le basiotribe Tarnier. Délivrance naturelle. MœH 3 heures 
environ après la terminaison de V accouchement. 

Les pièces pathologiques (utérus et bassin) que montre 
M. Guéniot confirment le double diagnostic, à^ostéomalacie et de 
rupture de r?^^eVws.Cetle dernière lésion qui n'intéresse pas la cou- 
che externe de l'organe, de sorte qu'il n'y avait pas de communica- 
tion entre la cavité utérine et la cavité abdominale, est située à 
gauche vers la jonction du corps et du cal. 

En terminant Guéniot insiste sur la rareté de la pièce, et, en 
traitant de la pathogénie, toujours obscure de l'ostéomalacie, 
accorde une influence prépondérante aux mauvaises conditions 
d'existence; ce serait en somme une maladie de misère. 

Iv. L. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE BERLIN 

Séances du 12 et du 26 avril. 

Présentations, — EIeller. Adéno-carcinome de l'uténis. — La 
pièce pathologique, obtenue par hystérectomie totale, vient d'une 
femme, âgée de 42 ans, qui, bien portante auparavant, était, depuis 
9 semaines^ épuisée par des hémorrhagies profuses. L'examen 
microscopique de fragments de tissu de l'utérus ramenés, anté- 
rieurement à l'hystérectomie, par le curettement, avait établi la 
nature du néoplasme. Il s'était développé sur la paroi utérine anté- 
rieure, et présentait la structure anatomique suivante : espaces 
alvéolaires, polymorphes, étroitement pressés les uns contre les 
autres, et, pour la plupart pourvus d'un revêtement épithélial, à 
une seule couche ; au niveau de quelques-uns, et en certains points 
isolés, l'épithélium était à plusieurs couches. Tissu interstitiel rare, 
représenté par des tractus délicats, mais riche en cellules fusi- 
formes disposées parallèlement, et le siège d'une infiltration accu-^ 
sée de cellules rondes. 

CzEMPiN. Pièce pathologique provenant d^une grossesse extra-uté- 
rine. — Il s'agit d'une femme âgée de 35 ans qui, enceinte de 
3 mois, est prise d'hémorrhagies, de douleurs, et qui expulse des 
débris de caduque. Puis, Thémorrhagie s'arrétant, l'utérus expulse 
encore des débris déciduaux mais rien qui rappelle des parties 
constituantes d'un œuf. De plus, les seins contiennent un liquide 
lactescent, diagnostic : grossesse extra-utérine. Or, les accidents 
s'étant amendés, et la femme étant mise en observation, on cons- 
tata que le ventre augmente de volume et l'on perçoit, par la pal- 
pation, à droite de l'utérus, une tumeur qui progresse vers le plan- 
cher pelvien, d'où ce complément de diagnostic : grossesse extra- 
utérine et enfant vivant. Laparotomie : le ventre ouvert, on 
constate qu'il s agissait bien d'une grossesse extra-utérine, com- 
pliquée d'hématocéle ; mais l'œuf était mort, et la tumeur, recon- 
nue par la palpation abdominale et en voie de développement, 
était un kyste de l'ovaire droit. La tumeur ovarique enlevée, on 
évacua le contenu de l'hématocèle, et l'on assura le drainage par 
le vagin avec de la gaze iodoformée. Guérison. 

LoHLEiN. Afiection adénomateose du corps de Tatéms- et dégônô- 
rescence kystique multiple de la paroi utérine. — Utérus et annexes, 
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enlevés à une femme âgée de 44 ans, mise en danger de mort par 
des hémorrhagies abondantes, contre lesquelles les traitements 
médicaux ordinaires n'avaient eu qu'une action très passagère. La 
section de la paroi utérine, permet de constater, qu'au niveau du 
col, le tissu utérin est parsemé de vacuoles, de dimensions diverses, 
que la muqueuse du corps est fortement épaissie, et qu'elle pousse 
vers la cavité utérine des bourgeonnements irréguliers. La mus- 
culeuse elle-même du corps de la matrice est^ en certains points 
et dans toute son épaisseur, creusée d'alvéoles variant du volume 
d'une lentille à celui d'un pois. D'une manière générale, l'examen 
histologique démontre que les altérations de la muqueuse épaissie 
consistent essentiellement en une prolifération glandulaire très 
accusée. 

Saukenhaus. Sur un cas de mptore de rnténui pendant la gros- 
sesse. — après un coup d'œil jeté sur l'état actuel de nos connais- 
sances en ce qui concerne les ruptures de la matrice, l'auteur cite 
une observation de cet accident. Rupture survenue au 8» mois de 
la grossesse sans intervention de traumatisme et en l'absence des 
contractions utérines. La rupture siégeait au niveau du fond de 
Torgane (1). 

Yeit. De la tecbnique de rincision abdominale. — Un point sur 
lequel tout le monde tombe d'accord, c'est qu'il faut assurer une asep- 
sie parfaite de la cavité abdominale. Obtenir la désinfection après 
une infection sérieuse est chose impossible. Toutefois, ses observa- 
tions personnelles et les résultats d'expériences faites sur les ani- 
maux, celles de Demboski en particulier, l'ont persuadé qu'une 
certaine quantité de sang, de liquide kystique, de pus provenant 
d'anciennes salpingites, peut séjourner dans la cavité abdominale 
et qu'il est, ultérieurement, résorbé par le péritoine. L'usage des 
antiseptiques, employés à un degré de concentration tel qu'ils 
soient vraiment efficaces, est impossible à cause des dangers d'in- 
toxication qu'il entraine. D'autre part, les solutions dites faibles 
sont, non seulement inefficaces, mais elles sont vraisemblablement 
la cause des douleurs qui, souvent, éclatent après l'opération. 
Aussi, Fauteur n'use-t-il plus d'antiseptiques pour la toilette abdo- 
minale. Au lieu d'épongés, il emploie la gaze stérilisée. Dans la 



(1) Cette obBervation doit être publiée nltérieurement iu extenso dans 
4L Zeit. f. Oeh» «. €hyn, ». 
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formation d'adhérences, la production de phénomènes d'iléus, et 
d'autreR accidents post- opératoires, il voit les conséquences d'une 
infection restée circonscrite ou de peu de gravité (1). R. L. 
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FIBRO-MYOMES DE L'UTÉRUS 

Corps fibreux interstitiel sltné dans la paroi postérieur* de l'itté- 
ms- Extraction par les Toles naturelles. Qaériaon. Par M. Ddri£t. 

Journal des sciences médicales de Lille, août 1889, p. 179. 

Début du fibrome il y a quatre ans. Sur quinze grossesses les trois 
premiers enfants sont venus à terme et morte en bas âge, les douze 
autres sont venus avant terme. Les méthrorrhagiesdatentdu troi- 
sième accouchement au cours duquel on fut obligé de faire la ver- 
sion. 

Au toucher vaginal on sent la lèvre postérieure du col très hyper- 
trophiée et dans la cavité utérine la tumeur flbreuse libre par sa 
face antérieure et îneérée sur là paroi postérieure de l'utérus, mais 
tout à fait sessile. 

Elle fut extirpée par le procédé suivant : section du col au niveau 
descommiBsures.Abaissementdel'ui^ruaaveciinepincedeMueeux. 
Traction sur le pûle inférieur de la tumeur. Section de la paroi 
uténne ; enfin le ûbrome eBt alors saisi directement et décortiqué 
avec le doigt. Suture des commissures utérines. Tamponnement 
des cavités utérines et vaginales avec la gaze iodoformée. Guérison 
sans accidents. 

M. 

Traitement des fibromes hémorrhagiqnes de l'ntAma. (The treat- 
ment of bleeding fibroid tumors of the uterusi, par B. F. Barr, 
Médical News, avril 1889, p. 365. 

Les trois cas de tumeurs Hbreuees qui font l'objet de cette clini- 
que ont été traités d'une manière différente : La première femme, 
tgée de ST) ans. fut soumise & un traitement médical (ergot de sei- 
gle et noix vomique) qui amena une amélioration notable. La 

(1) Ce travail doit parattre l'tt extenm dam a Berlin klin. Woeh. ». 
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deuxième, âgée de 46 ans, portait un fibrome remplissant tout 
l'hypogastre : col entr'ouvert, utérus antéfléchi et plein de fongo- 
sités. L'auteur pratiqua un grattage soigné et au bout d'un an tous 
les symptômes fonctionnels avaient disparu. Le troisième cas 
n'était justiciable que d'une laparotomie : tumeur énorme adhé- 
rant à l'intestin et à tout le petit bassin, rattachée à l'utérus par 
un pédicule étroit, ce qui permit de l'enlever sans faire Thystérec- 
tomie. La malade a guéri. A propos de ces deux derniers cas l'au- 
teur met deux points en relief, d'abord les métrorrhagies sont le 
fait non de la tumeur elle-même, mais de l'endométrite concomi- 
tante ; en second lieu il rappelle que ces métrorrhagies qui précè- 
dent la ménopause n'ont rien de physiologique et tiennent à un 
état pathologique de l'utérus. 

J.-L. F. 

Leçon clinique sur les myômes utérins. (Clinical lecture on utérine 
myoma), par Lawson Tait. Brit, Med. Journ. Lond., 1889, p. 299. 

Cette leçon n'est guère ^ qu'une polémique personnelle où 
Thomas Keith est vivement pris à partie pour avoir prêché 
l'excellence de l'électrolyse dans les myômes utérins. Lawson 
Tait, pour sa part, n'en veut point entendre parler, lui préférant 
de beaucoup l'ablation des annexes, dont il fait le plus grand éloge. 
Il n'accuse dans cette opération que 1,23 0/0 de mortalité sur un 
ensemble de 262 cas. Les résultats en sont, dit-il, très satisfaisants. 
C'est l'imitation du procédé de la nature qui, en amenant la méno- 
pause supprime l'accroissement, et provoque môme la régression 
des tumeurs de ce genre. L'ablation des annexes est bien supérieure 
à l'hystérectomie qui donne 10 0/0 de morts, et est délicate, diffi- 
cile et périlleuse. Cependant, dans certains cas, il est impossible 
de ne pas y avoir recours. D'ailleurs, dit en terminant Lawson 
Tait, ce qui est le plus à craindre dans la chirurgie utérine, ce n'est 
pas l'exécution d'opérations inutiles, c'est le retard qu'on apporte 
trop souvent dans l'exécution d'opérations nécessaires. 

J.-L. F. 

Expulsion successive de 7 flbro-myômes opérée en 24 heures et 
après radministratfon de l'ergotinine en injections sous-cutanées, par 

A. SuRMERY, Union médicale ^ Paris, 7 septembre 1889, p. 379. 
Femme de 47 ans, souffrante depuis 5 ans de douleurs abdomi- 
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nales et de ménorrhagieH t l'utérus avait les dimensions d'un utérus 
gravide de 4 mois. Injection sous-cutanée d'un milligramme d'er- 
gotinine, puis de 2 milligrammes; après huit jours de traitement, 
expulsion auccessive en Si heures de 7 tibromes, chacun d'un 
volume del àâ cent, sur 7 à8. Ouérison après quelques accidents 
septiques. H. H. 



« casde laparo-mroniotomfe, par H. Fritsch, Volkmann's 
Sammlung hlinischer Vortr&ge, 1889, n" 339. 

Les 37 premières hyslérectomies pratiquées par Fritsch, ont été 
faites suivant le procédé de Schrôder, avec pédicule rentré dans 
l'abdomen et ont donné 11 "morts ; dans les 23 derniers cas Fritsch 
a eu recours au traitement extra-pétitonéal du pédicule et n'a eu 
que 5 morts (une d'urémie, une de dégénérescence graisseuse du 
cœur, une de choc, deux d'occlusion intestinale). Il attire l'utérus 
au dehors, coupe les ligaments larges entre deux ligatures, puis 
faisant l'hémostase temporaire avec un tube élastique, il sectionne 
le fibrome, évidele moignon et suture aea lèvres suivant une ligne 
parallèle à l'incision abdominale ; l'hémostase étant assurée par 
ces sutures, il enlève le lien élastique, fixe les pédicules des liga- 
ments larges au moignon utérin et celui-ci au péritoine pariétal. 
On évite ainsi te sphacèle de la portion située au delà du lien élas- 
tique et l'on allonge le pédicule de toute l'étendue de la portion 
qui correspondait & ce lien, diminuant ainsi la traction exercée 
sur la paroi abdominale. H. H. 

Dn traitement cbinirglcal des myAmes utérins en voie de putré- 
faction. (ZuroperativenBehandlungverjauchenderUteruBmyome), 
LiNDFORS, Cent. f. Gyn., 1889, n" (i. 

Il ne s'agit que d'un fait isolé. Expulsion partielle, chez une 
femme âgée de 44 ans, au dehoradu vagin d'un myôme volumineux 
de l'utérus, en partie sphacélé. Les choses étaient en l'état depuis 
8 jours, quand un médecin fut appelé. II constata que la tumeur 
avait, en s'abaissant, déterminé un certain degré d'inversion de 
l'utérus, et surtout qu'il y avait urgence à opérer immédiatement. 
Ëloigné de toute assistance, et ne disposant que d'un outillage 
insuffisant, il se contenta de porter aussi haOt que possible un 
double fil de soie qu'il serra fortement; puis, il Kectionna la masse 
au-dessous du fil constricteur. Comme traitement post-opératoire, 
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irrigations phéniquées. Un mois 1/2 après environ, la femme quit- 
tait le lit, et 3 mois plus tard elle était en parfaite santé : mens- 
truation normale^ aucune douleur, pas de vestiges de la tumeur 
primitive, corps de l'utérus reformé, matrice ayant des dimensions 
normales. R. L. 

Cas dliyfltérectomie totale pour myôme de rutéms. (Ein Fall von 
vagin&ler Totalextirpation des myomatOsen Utérus), Spaeth, 
Cent, f, Gyn., 1889, n» 36. 

Femme âgée de 39 ans, secondipare. Première grossesse, menée 
jusqu'au terme normal, bien que compliquée de plusieurs hémorrha- 
gies. Déjà, on avait constaté une forme particulière de l'utérus, 
d'où le «Uagnostic probable d'utérus bicorne. Deuxième grossesse, 
compliquée aussi de quelques pertes de sang, et terminée par un 
accouchement prématuré, survenu au commencement du 10« mois. 
Trois mois plus tard, cette femme était traitée pour une rétrover- 
sion de la matrice, rebelle parce qu'elle était liée a l'existence 
d'un myôme développé au niveau de la corne droite de Vutérus. 
A plusieurs reprises, apparition de ménorrhagies et de métror- 
rhagies abondantes, qui furent d'abord utilement combattues par 
les moyens ordinaires (hydrastis canadensis, injections chaudes, 
seigle ergoté). Mais les accidents reparurent, les moyens primiti- 
vement employés échouèrent, et des accidents graves, mettant la 
vie en péril, imposèrent une intervention radicale, hystérectomie 
vaginale qui fut pratiquée le 8 avril. Sauf quelques troubles, 
imputables au cathétérisme qu'on avait dû pratiquer plusieurs fois, 
suites opératoires très bonnes, La femme quittait l'hôpital le 
^ mai. Vexamen de l'utérus fit constater un fibro-myôme, gros 
comme une pomme, situé au niveau de la corne droite de Tutérus, 
et empiétant sur la paroi antérieure de Forgane, auquel elle don- 
nait une forme particulière, qui expliqua le diagnostic d'utérus 
bicorne. L'auteur termine par un parallèle entre la castration, 
l'énucléation et Thystérectomie vaginale et fait voir que, dans le 
cas actuel, Thystérectomie était l'opération de choix. R. L. 

Ciontribation à l'étude dn traitement des fibromes de la matrice, 

par A. Walton, Gand, 1889. 

La fréquence des fibromes utérins, ce fait qu'ils ne se forment que 
pendant la vie sexuelle de la femme, cet autre qu'ils coïncident 
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toujours avec divers troubles inflammatoires, endométrite leucor- 
rhéïque ou hémorrhagique, amènent Walton à penser que ces 
tumeurs sont le résultat d'un accident lié au fonctionnement 
sexuel. La matrice n'est pas seulement un organe contractile, c'est 
un organe érectile. Son érection s'accompagne d'une congestion 
passive, d'où des exsudations plastiques, des infarctus hémorrha- 
giques qui peuvent s'organiser. Le néoplasme, agissant comme 
corps étranger, irrite l'utérus et met en jeu son érectilité, d'où 
congestion, hypernutrition et accroissement non seulement du 
néoplasme lui-même, mais encore de Torgane qui le porte. Walton 
insiste ensuite sur les lésions de la muqueuse utérine, source des 
hémorrhagies ; il y a dans les fibromes, comme l'a dit Heitzmann, 
une véritable endométrite à forme hypertrophique diffuse. 

De ces diverses considérations découle ce double principe qu'il 
faut, lors d'hémorrhagies : 1° supprimer par le curettage la source 
de l'écoulement sanguin, c'est-à*dire la muqueuse ; 2^ par la dila- 
tation forcée produire la surdistension et la rupture sous- 
muqueuse des fibres utérines, afin d'empôcber l'érectilité utérine, 
de décongestionner la matrice et de faire ainsi diminuer le volume 
du fibrome. 

En l'absence d'bémorrhagie, la dilatation peut encore être indi- 
quée, pour obtenir le drainage de la cavité utérine et pour la désin- 
fecter, la décomposition des liquides retenus dans les anfractuosités 
du canal utérin, pouvant être le point de départ d'une auto-infection, 
avec ses conséquences du côté des annexes et du péritoine. 

H. H. 

Nonveaa procédé d'hystèrectomie, par T. J. Grofford. Amer. J.of 
Obstetrics, N. Y, May 1889, t. XXIIj p. 500. 

Que l'on traite, après hystérectomie, le moignon par la fixation 
dans la plaie ou qu'on le réduise dans l'abdomen, les résultats 
sont mauvais; il faut enlever la totalité du col utérin. L'opération 
est ainsi plus courte, le choc moindre ; on supprime un moignon, 
source d'bémorrhagie et d'infection ; on abrège la convalescence, 
on n'affaiblit pas la paroi abdominale. Dans un cas grave, Crofford 
a pratiqué avec succès cette hystérectomie totale. Il place avec 
une aiguille courbe une double ligature sur la paroi vaginale, à 
droite et à gauche de l'utérus puis fait la section à l'écraseur entre 
le col et les ligatures, drainage vaginal du cul-de-sac de Douglas 
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avecuntube de caoutchouc qui remonte jusqu^à la partie inférieure 
de l'incision abdominale. Guérison. H. H. 

Enncléation d68 myômes utérins par la vcib vaginale . (Ueber die 
vaginale Enucleation von Uterusmyomen), par M. R. CHROBAK(dè 
Vienne). Mediz, Jàhrb. herausg, von der K, K. Gesellschaft, 
Wien, 1888, n. F., t. III, p. 531. 

L'auteur rappelle les mémoires publiés sur le sujet par Lomer 
et par lui-môme en 1084. A cette époque la mortalité était de 15,13 
p. 0/0 pour 152 cas opérés depuis 1873. Depuis, de nombreuses 
opérations ont été relatées, mais les gynécologistes les plus en 
renom ne sont à la tète que de séries assez peu nombreuses, de 
20 à 25 faits. Chrobak s'appuie sur 20 opérations porsonnelles dont 
11 déjà publiées. Avant d'entrer dans le vif de son sujet il soulève, 
contre Frank et Beaucamst, une discussion de priorité sur une 
méthode d'inversion intra-vaginale du pédicule après l'hystérec- 
tomie supra-vaginale par voie abdominale, de façon à avoir, en 
somme, un pédicule extra-péritonéal. 

L'énucléation des myômes est, a priori, l'idéal de la chirurgie 
conservatrice, car elle conserve à la femme l'utérus et les annexes, 
si bien qu'une des opérées de Chrobak a pu mener à bien une 
grossesse. Pour Lomer, Hégar et Kaltenbach, Kœberlé, Schrôder, 
Hofmeier, l'opération n'est praticable que si le col est, par le fait 
même de la maladie, déjà raccourci, élargi et ramolli. Pour Chrobak, 
ces conditions sont purement relatives. C'est affaire de rapport 
entre ces divers facteurs et le volume de la tumeur à enlever. Du 
reste, malgré Lomer et Frankenhâuser, la dilatation artificielle 
du col n'a rien de dangereux. La dilatation minima qui permette 
d'agir exige que le col ait le diamètre de l'index, plus celui de 
rinstrument ; mais cela ne sufût pas pour les grosses tumeurs, car 
alors les manœuvres sont plus difficiles ; de même pour les tumeurs 
profondes. De plus, il y a à tenir compte pour beaucoup des habi- 
tudes de chaque chirurgien ; l'habileté, la force musculaire, la 
rapidité avec laquelle s'émousse la sensibilité du doigt introduit 
dans l'utérus varient considérablement d'une opération à l'autre. 
Toutes ces conditions font qu'il est impossible de poser des indi- 
cations absolues à l'énucléation par voie vaginale. 

Il faut autant que possible extirper la tumeur entière en la 
morcelant au besoin. Mais parfois elle adhère à sa loge et on est à 

Ainr. Dfl OTN. — YOL. zxzn. SO 
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peu près forcé d'en laisser des fragments. Tout peut» malgré cela, 
marcher à souhait, mais des accidents éclatent alors aisément 
pour peu que l'asepsie n'ait pas été parfaite. Il faut être averti 
des dangers plus grands de ces opérations incomplètes : c'est à 
une d'entre elles que Chrobak doit son unique décès. Il serait donc 
fort important de pouvoir diagnostiquer à l'avance l'état ana- 
tomique exact du rayôme : sous-muqueux ou intra-pariétal; en 
connexion ou non avec le péritoine ; encapsulé ou non. Malheu- 
reusement on ne peut acquérir sur ces points que des renseigne- 
ments assez vagues. 

Le procédé de dilatation employé par Chrobak est de commen- 
cer avec une tige de laminaire et de compléter par les mandrins 
d'Hégar ; au besoin, par l'instrument tranchant. Mais jamais il 
n'opère en une seule séance, en débridant d'un seul coup à l'ins- 
trument tranchant. Il fait 5 à 6 incisions radiées qu^il suture une 
fois l'opération terminée ; il suture de môme les déchirures que la 
dilatation amène quelquefois. De la sorte, il n'y a jamais eu d'in- 
flammation péri-utérine. 

On a objecté à l'énucléation, la possibilité de récidives : mais il y 
en a aussi dans le moignon, à la suite de l'amputation supra- vagi- 
nale. L'opération, cela va sans dire, est plus laborieuse pour les myô- 
mes interstitiels. Chrobak n'a jamais crevé le péritoine : le cas 
échéant, il faudrait, comme Czerny et Mikulicz, suturer la perfora- 
tion. 11 n'ajamais observé l'inversion du point d'implantation. Plus 
la tumeur est profonde, et moins il faut se servir des instruments 
tranchants. Chrobak opère toujours sans spéculum, après avoir 
abaissé fortement l'utérus avec 2 à 4 crochets plantés très haut 
dans le col. Pour arriver jusqu'à la masse fibreuse, il préconise 
une incision transversale, qu'il fait avec un bistouri convexe, bou- 
tonné ; l'hémorrhagie est en général médiocre et le fer rouge, le 
galvanocautère, sont des complications inutiles. Pour rénucléa- 
tion,le doigt est le meilleur des instruments; pour les adhérences 
solides, l'arrachement avec un crochet mousse est préférable à la 
section avec les ciseaux. Pour l'extraction, il emploie différents 
modèles de pinces, de petits forceps ; les gros myômes sont extraits 
au forceps ordinaire ; parfois on les traite d'abord par le céphalo- 
tribe ou le cranioclaste. Les ciseaux sont le meilleur instrument 
de morcellement. Pendant l'opération, Chrobak conseille les irri- 
gations à l'acide salicylique ou au thymol. Après l'opération, il fait 
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un tamponnement soigné de Futérus et du vagin à la gaze îodofor- 
mée. Presque toujours il administre de Tergotine, et il n'a eu 
qu'une seule hémorrhagie secondaire. A. B. 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

(juillet a octobre 1889) 



OBSTÉTRIQUE 

Accouchement — Beitrâge zum Mechanismus der physiologis- 
chen Lôsung der Placenta, par W. Zinsstag. Inaugural Dis- 
sertation. Basel, 1888. — Des occipito-postérieures. H. Varnier. 
Eev. prat. d'obst. et d'Hyg. de Vènf, Juillet 1889, août. — De 
la cause immédiate déterminante de l'accouchement. Girin. 
krch, de Toc. y août 1889. — Labor with the occiputh situated 
posteriorly. Comstack. Homœop. J. obs., N. Y., 1889, XI, 265. 
— Anomalies de la force expultrice. Fournel. Union méd. 
Par., 421, 1889 — De la présentation du front. Bonnaire. Gaz, 
des Hôp., 1889. LXII, 321. 

Appareils et instruments. — Céphalotribe et Basiotribe. Var- 
nier. Gaz, hebd. de méd, 1889, XXVI, 203. — Observations 
d'emploi de l'appareil élytro-ptérygoïde. Decorte. Rev, méd,\ 
Louvain, 1889, VIII, 49. 

Anatomie et physiologie obstétricales. — Bemerkungen zu 
dem von Prof. H. Chiari in Prag. gefertigten Gefrierdurchsch- 
nitt einer Erstgebârenden. Bandl. Sitzungsb^ d. geburtsh. 
gyncik. Geseîlseh, in Wien^ 1889, II, 16. — Beitrag zur Lehre 
von der Herkunft des Fruchtwassers. Nagel. Arch. f, Gyn. 1889. 
Bd XXXV. Hft 1.. — Delà conception, delà grossesse et de l'ac- 
couchement. DucASSE. Th. Paris, 1889. — Sehrâges Becken in 
Folge von Sklerodermie. Torgcher. Cenl. f, Gyn, 1889, n* 35. 
De l'influence de la coxalgie sur Tanatomie du bassin. Tracou. 
Th. de Lille, 1889. — Contribution à l'anatomie et à l'étiolo- 
gie du bassin spondylolistésique. Hector Treub. Nouv. Arch, 
d'Obst, et de Gyn. , septembre 1889-90. — De la caryocinèse et 
de ses relations avec le processus delà fécondation. Waldeyer. 
Arch, de Toc, juillet. — Température pendant la grossesse, le 
travail et les suites de couches normales. Collette. Th. Lille, 



308 A.NNALES DB GYNÉCOLOQIB 

1889. Comparaison du bassin de la paralysie atrophique avec 
le bassin atrophique à proprement parler. Blakc. krch. de 
Toc., septembre 1889. 

Bactériologie et recherches expérimentales. — Beitrag zur 
Leiire von dem Uebergang pathogener Mikvoorganismen von 
Mutter auf Fœtus, par le D' M. Simon, Zeit. f. Geb. u. Gyn. 
1889. Bd XVII. Hft 1, p, 126. — Septicémie puerpérale. Reclier- 
ches bactériologiques. Tchernkvski. St. -Petersb., 1888. Action 
pathogène d'un microbe trouvé dans l'urine d'éclamptiques. 
Blanc. Oomp. rend. Acad. d. se . 1889. CVIII. 622. 

Dystocie. — Présentations de l'épaule. Fournel. Gas. d. Hôp. 
1889, 514. — Gravidez complicada de flbroma do utero ; parto 
a termo realisado pela ovariotomia ; expuls&o espontanea 
do tumor durante o puerperio ; fistula vesico- vaginal. Sant'An- 
NA. Sol. da Soc. de med. e cirug. do Rio de Jan., 1888, III, 195. 
— Impacted rétroversion of the gravid utérus, with a case. O'Do- 
NovAN. Mai'yland M. J.. Bal., 1889, XXI, p. 48. — Casi di utero 
gravido retrofleeso ed incarcerato. Tacchi. Ann. univ. di med, 
e chir.. Milano, 1888, p. 349. — Ein Fall von partielier Retro- 
flexio uteri gravidi in Monat. Sperberg. Cent. f. Gyn., 1889, 
n" 36. — Zur Kazuistik der Geburtsanomalien durch Diffor- 
mitftten des Kindes. Strzalko et J. Eliabbero. Cent. f. Gyn., 
1889, n' 34, — Ein Kinds-KopfgroBSeB Hosmatoma Vulvae als 
Ursache der Place ntarretention. Chazan. Cent. f. Gyn., 1889, 
n" 30, — De la conduite à tenir dans la présentation de 
l'épaule. H. Varnier. Rev.prat. d'Obst. et d'Hyg. de l'e»^., sep- 
tembre 1889. — Case of placenta prievia centralis, ^"ith com- 
plète adhésion of placenta. Neblett. Virginia M. Month.. 
Richemond, 1889-90, XVI, 104. — Zwei Faile von Entbindung 
bei Carcinoma Uteri. Merkel. JtfMnc/ie« med. Wchnschr., 1889, 
XXXVI, 365, — Some cases of intra-uterine Hydrocephalue, 
with Remarks. Underhill. Edinb. m. J., septembre 1889. 

Grossesse. — Ueber die Zeitdauer der menschlichen achwan- 
gerschaft, Arcft. A Gyn., 1889, Bd XXXV. Hft3, p.371. 



> extra>atérine. — Extrauterin-Schwangerschaft ; 
Durchbruch des Fruchtsackes in die Havnblase; woUstSndige 
Entfernung der Knochen der circa funfmonatlichen Frucht 
aus dem Fi-uchtsacke nach nahezu zwei Jahren ; Gehebuku. 
Wien. Klin. Wchnschr, 1889, II, 2^ — Laparotomie pour un 
cas de grossesse embryonnaire dans la corne droite de l'utérus. 
ScLiPAssowBKi. Rev. gén. de clin, et de thèrap., 1889, III, 203, 



^••^ 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 309 

— Extra-uterine pregnancy. Trevbolme. Montréal M. J., 
1888-89, XVII, 834. — Laparotomy for extra-uterine pregnancy. 
Weber. Chicago M. J. andEœam., 1889, LVIII, 280. — Caee of 
extra-uterine pregnancy, with primary rupture into cavity of 
left broad ligament at eight week, and probably secondary rup- 
ture into peritoneal cavity with slow hœmorrhage about the 
twelfth week; laparotomy; deathon fifth day. Gaillardes M. /., 
m 7, 1889, XLVIIJ, 479. — Extra-uterine pregnancy, opération 
recovery. Berxardy. J. Am, M.Ass.^ Chicago, 1889, XII, 797. 

— The Early Diagnosis of Extra-uterine Pregnancy. J. C.Reeve. 
Am, J. of med. ScienceSj juillet 1889, p. 1. — Cases of extra- 
uterine gestation. The Lancet, Lond., juillet 1889, p. 69. — On 
extra-uterine gestation. M. Duncan. The Lancetthond., juillet 
1889, p. 53. 

Grossesse multiple. — Peculiar case of triplets. Cobleigh. 
Cincin. M. News,, 1889, XVIII, 145. 

Nouveau-né et fœtus. — Amputations congénitales et aïnhum. 
Baugen. Th. Paris, 1889. — Ein Fall von intrauterin geheilter 
Meningocele spinalis. Czerny. Prag. med. Wchnschr,, 1889, 
XIV, 230. — Hemorrhagse from the umbilicus. Willis. Med, and 
Sîirg. Reporter, 1889, IX, 708. — De la variole contractée par le 
•fœtus dans la cavité utérine. Margoulieff. Th. Paris, 1889. — 
Nécessité d'un complément à la loi de protection de l'enfance. 
Rouvier. Arch. de Toc, septembre 1889. — Nouvelle couveuse 
pour enfants. Auvard. Arch, de Toc. y août 1889. — Studii ed os- 
servazioni relative alla caduta del cordone ombellicale e sulle 
variazioni di peso che in taie epoca oflfrono i neonati. Copasso. 
Arch. ital. di pediat., Napoli, VII, 17. — Eine Sireneinbildung 
bei einem Zwillingskinde Schwing. Cent, f. Gyn., 1889, n» 28. 

— Traitement de l'ophtalmie des nouveau-nés par les irriga- 
tions de naphtol. Buscarlet. Arch. de Toc, juillet 1889. — 
Weiteres iiber Behandlung und Prognose des Nabelschurbru- 
ches. LiNDFORs. Cent, f, Gyn, 1889, n** 21. — Des fractures des 
membres du fœtus pendant l'accouchement. Aujay de la Dure. 
Th. Paris, 1889. -- Eine partielle sternal-und Ventralspalte bei 
einem neugeborenen Kinde. Swiecicki. Cent. f. Gyn,, 1889, no29. 

— Sur les mouvements rythmés du fœtus. Bar. Rev gén. de clin, 
et de thérap., 1889, III, 221. — Absent rectum in an infant, par 
Owen Pritchard. Lancet, Lond., 1889, t. III, p. 369. — 

Opérations obstétricales. — D'une nouvelle manœuvre pour 
l'abaissement d'un pied dans la présentation du si^e décom- 



s- 

I 

r» 

V 



r. 

I 



310 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

piété, modes des fesses. Mantel. Th. Paris, 1889. — The use 
of the tampon in pregnancy, par George H. Noble. Med. Rec, 
N.-Y., 14 septembre 1889, t. XXXVI, p. 285. - D'un procédé fort 
simple permettant les tractions lentes et continuas sur le for- 
ceps, par Delassus, Bull, de la Soc. des Se. méd. de Lille, 

1888, p. 140. — Opération césarienne ; succès pour la mère et 
Tenfant, Bull, delà Soc. des Se. méd. de Lille, par Delassus, 

1889, p. 111. — Hysterectomy during labor for cancer. Murphy. 
Med. Press, and Cire, 1889, XL VII, 537. — A case of cœsarean 
section. Goodell. Med. Press. West. New- York. Buffalo, 1889, 
IV, 310. — Un caso de basiotripsia. Gonzalez de Segovia. 
Med. praet., Madrid, 1888-89, 1,301. — Einleitung der kûnstli- 
chen Frûhgeburt durch Tamponade des Gervix mit lodoform- 
gaze. DoLGER. Mûnehen med. Wehsch., 1889, XXXVl, 209. — 
Gontributo alla tecnica délia provocazione del parto prematuro. 
BoMPiANi. Bull. d. Soc. Laneisiana d. osp. di Roma, 1888,VIII, 
123. — Case of miomatomy in pregnancy. Biller. J. akush. i 
jeushboliez., St-Petersb., 1889, III, 48.-— Un'operazione cesarea 
col metodo di Sânger. Marta. Riv. Veneta di se. med., Vene- 
zia, 1889, X, 105.— Modem Cœsarean section. Vinke. Obst. Gaz., 
Cincin., 1889. XII, 238. — Ein Versuch zum Ersetze der Kilnstli- 
chen Frûhgeburt. Prochownick. Cent. f. Gyn.^ 1889, no 33. — 
Tait's opération for partial rupture of the perineum. Parvin. Med, 
et Surg. Reporter, 1889. 

Pathologie de la grossesse, deraccouchexnent et des suites 
de couches. — De l'hémorrhagie dans le cas de placenta prse- 
via après la mort du fœtus. Pandely. Th. Paris, 1889. — On 
acute Non-Septic Pulraonary Disorders as Complications of Puer- 
perium, par J. Phillips. Trans^ of the obs. Soc, London, 1889, 
vol. XXXI, p. 171. — De l'éclampsie puerpérale (histologie, pa- 
thogénie et traitement actuels). Duguet. Th. Bordeaux, 1889. — 
Pelvic peritonitis from Crede's method, par le D*" Munn. Médi- 
cal Standard Chicago, août 1889, p. 36. — Ueber das Vorkom- 
men von Zucker in Harne der Schwangeren, Gebârenden, und 
Wocherinnen. Ney. Arch. f. Gyn., 1889, Bd XXXV, Hft2, p. 239. 
— Lésions du foie dans l'éclampsie avec ictère et leurs rapports 
avec les lésions hépatiques de réclampsie vulgaire. Pilliet et 
Létienne. Nouv. arch. d'Obst. et de Gyn., juillet 1889. — De la 
rétention du placenta. De Armas. Th. de Montpellier, 1889. — 
Dritter Beitrag zur Verhûtung des Kindbettfiebers. Rûckbli- 
chauf die 1869. Klinischen Geburten des Jahres, 1888. Léopold. 
Arch. f. Gyn., 1889, Bd XXXV, Hftl.— Des rapports de l'albu- 






INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 311 

minurie gravidique avec i'éclampsie. Arnal. Th. Montpellier, 
1889. — Non-infectiou8 fevers in the puerpéral state, Hirst. 
Univ. M. Mag. Phila., 1888-89, 502. — Two observations of 
typhoid fever during pregnancy. Jaggard. /. Am. M, Ass., 
Chicago, 1889, XII, 711. — Ueber die Ruptur und Vereiterung 
der Beckengelenke wâhrend der Geburt und im Wochenbette. 
DuHRSSEN. Areh. f. Gyn,, 1889, Bd XXXV. Hft 1. — Extra- 
neous sources of puerpéral septicsemia. Wiglesworth. Med. 
Press and Cire, Lond., 1889, XL VII, 436. — Puerpéral fever etio- 
logy, prophylaxis and treatment. Blesh. N. Am. Pract., 
Chicago, 1889, 209. — Ischio-rectalabcess complicating the puer- 
periuin. Wittwer. N. Am. Pract., Chicago, 1889, p. 233. — 
Sur un cas d'hydramnios développée pendant les premières 
semaines de la grossesse. Bar. Rev gén. de. clin, et de thérap. 
Paris, 1889, III, 186. — Schilderungen und Beobachtungen ûber 
ftinf Falle von Eklampsie. Misnsinga. Int. Klin. Rundschau. 
Wien, 1889, .III, 461 ; 499 ; 632. — Traitement des vomissements 
incoercibles de la grossesse. Guéniot.-B?^Z^ de VAcad. de Méd., 
1889, n® 37. — Un cas de môle vésiculaire. Dumas et Gerbaud. 
Gaz. hebd. de se. méd. de Montpel., 1889, XI, 217. — Note sur 
un cas d^auto-intoxication intestinale après l'accouchement. 
Péroghaud. J. de méd. de VOuest, Nantes, 1889, III, 31. — 
Ueber die nach Laparotomien und Geburten austehende Is- 
churie mit besonderer Rûcksicht auf deren Grund und Prophy- 
laxis. H. ScHULTz. Cent. f. Gyn., 1889, no 30. — Ueber pep- 
tonurie in der Schwangerschaft. W. Fischel. Cent. f. Gyn., 
1889, no 27. — Erysipelas and puerpéral fever. Wilson. J. Am. 
M. Ass., Chicago, 1889, XÏI, 618-620. — Puerpéral eclamsia 
without albuminous urine. Montréal. M. /., 1888-89, XVII, 
851. — Sur les lésions hépatiques dans Téclampsie avec ou 
sans ictère. Pilliet. Compt. rend. Soc. de biol.y Par., 1889, 
p. 247. — Etiologia délia febre puerpérale. Marino. Bull, d. 
Soc. Lancisiana. d. osp. di Rama, 1888, viii, 184. — Syphilis 
et grossesse. Séname. Th. de Lille, 1889. — Phlegmasia alba do- 
lens. LoEB. St-Joseph, M. Herald, 1889, VII, 112. — A case of 
laparotomy and abdominal drainage for puerpéral peritonitis. 
Evans. Med. Press. West. N.-York. Buffalo, 1889, 216. — Note 
sur un cas de grossesse molaire accompagnée d'albuminurie* 
ScHUHL. Mém. de Soc, méd. de Nancy, 1889, 7. — Hydram- 
nios; ponction, accouchement prématuré. Nicolas. Dauphiné 
méd., 1889, XIII, 70. — Ein Fall von spontaner Ruptur der Ge- 
bârmutter wâhrend der Schwangerschaft ; Extraction der Frucht 
durch Laparotomie sechs wochen nachher. Braun. Wien. Klin, 




r" 



312 ANNALES DE GYNÉCOLOaiE 

. Wchnsckr.y 1889, II, 400. — La Syphilis cause d'avortement. 
Lerand. Th. Paris, 1889. — Mitral Stenosis and Labour. 
B. Hart. Edinh, m, /., 1889, août. — Puerpéral convulsions trea- 
ted by administration of opium. Johnson. The Lancet, Lond., 
juillet 1889, p. 14. — On a variety of Post-partum Schock; its 
nature, Cause and Prévention. H. FKRGUSSON.-&din&. m, J., 1889, 
juillet. 

Thérapeutique et antisepsie. — Des injections intra-utérines 
au moyen du sublimé. Jullien. Th. Montpellier, 1889. — Pro - 
phylaxis of puerpéral Eclampsia, by D»" E. Doering. Médical 
Standard. Chicago, août 1889, page 40. — Curage utérin dans la 
septicémie puerpérale. André Charïier. Xohv. Arch. d'Obst. et 
de Gyn., juillet 1889. Septembre. — Morphium bei Schwan- 
ren,Gebârenden undSaûgenden. FvRsr. Wien. Klin, Wchschr., 
1889, II, 191. — Einjâhrige Erfahrungen ûber die Verwendung 
der ans kreismittelm gekauften Carbolsaûre in den Handen der 
Hebammen. Schilling. Ztschr, f.Med, Beamte. Berl., 1889, ii, 
p. 106. — The treatment of abortions with reports of six cases. 
Biller. N. Am. Pract.^ Chicago, 1889, p. 275. — Mode d'admi- 
nistration du chloral dans l'éclampsie. Blanc. Arch. de Toc., juil- 
let, 1889. — Contribution clinique à l'étude de l'emploi de Tanti- 
pyrine en obstétrique et en gynécologie. Misrachi. Arch. de Toc., 
juillet 1889, août. — Zur Behandlung der Uterusatonie. Amon. 
Internat, klin. Rundschau, 1889, III, 717. — Some uses of the 
vaginal tampon in obstetric art, par J. S. Greene. Boston 
Med. and surg. Journal, 2 mai 1889, p. 425. — Prophylaxie des 
accidents puerpéraux ; instructions pour les sages-femmes, etc. 
Journ. d'accouch. Liège, 1889, n*» 14 ; n» 15. — Ueber di Tam- 
ponade des Utérus, nebst Bemerkungen ûber die Behandlung 
der Nachgeburtsperiode.VoN Ramdohr. Med. Monatschr^^ 1889, 
I, 234. 

Variétés. — Ueber Mortalitât und Morbilitât des Puerperallie- 
bers an der geburtshûlflichen Klinik zu Basel wâhrend der 
Jahre 1868-1886, par Walter Handschin. Inaugural-Disserta- 
tion. Basel, 1888. — Comment Ton accouchait dans les Vosges 
au bon vieux temps. Fournier. /. de méd. de Par., 1889, XVI, 
337. — Rétention of fœtal bones in the utérine cavity. Van Hook. 
N. Am, Pract., Chicago, 1889, 253. — Ablation pendant la gros- 
sesse des deux glandes vulvo-vaginales abcédées. Bonnet. i^Vance 
méd., 1889, 422. — Remarks ou prolonged gestation in the 
human female, notes of a case extending over a period of 334 



INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 313 

days. Mau8. N. York. M. J,, 1889, XLIX, 519. — Zum Hebam- 
menwesen. A. Solowu. Cent, f, Gyn. 1889, m 34. — La casa di 
matemita délia r. Annunziata di Napoli. Meola. Gior. inter- 
naz. d. se. med., Napoli, 1888, 866. — Does the Increaseof Civi- 
lisation render the occurrence of Sepsis more coumon? Felkin. 
Edinb. m. /., 1889, août. 

GYNÉCOLOGIE 

Anatomie et phjrsiologie. — Ëinige Wôrte ûber die Atrophie 
des utérus und der Ovarien. L. Kleinwachter. Zeit. f. Geb. u, 
Gyn., 1889. Bd XVII. Hft. 1. — Orifice pubio-périnéal. Fallût 
A7*ch, de Toc, août 1889; septembre. — Ueber die Einmûndungs- 
weise der Muller'schen in den Sinus urogenitalis bei dem mens- 
chlichen Embryo. M. Bierfreund- Zeit. f. Geb. u. Ginàk. Bd 
XVII. Hft 1. 

Annexes de l'utérus. — Études critiques du traitement des sal- 
pingites. RiZKALLAH. Th. Paris, 1889. — Pelvi-péritonites et pyo- 
. salpingites, par H. Duret. Journ. des Scienc. méd. deLUUy 1889, 
n® 20. — Des salpingo-o vantes, par J. Chéron. Rev. méd.-chirurg. 
des mal. des femmes^ 1889, juin, p. 325. — Complemento de la 
historia de un caso de ovarioncîa bilaterial con anomalia de desa- 
rollo de los organes génitales, y complicada de enterocele doble, 
CoRDERO GoMEz. Gaz. med. Mexico, 1889, XXIV, p. 121. — 
Salpingite tuberculeuse. Tkrrillon. Arch. de Toc, août 1889. 
— Fallopian tubes and ovaries removed from a lady aged 23. 
Armstrong. Montréal M. /., 1888-89, XVII, p. 841. — Zur kenn- 
tniss der Tubengonorrhoe. Schmitt. Arch. f. Gyn., 1889. Bd 
XXXV. Hft 1. — Forme rare de salpingite chronique, hyperpla- 
sique, végétante. Savinofp. Med. obozr., 1889, XXXI, 591. 

Ligaments larges. — Kyste du Ligament large à gauche ; la- 
parotomie; excision d'une portion du sac; suture de celui-ci à 
la paroi abdominale, guérison. Sacré. /. de méd. chir. et 
pharmac Brux., 1889, LXXXVII,229. — The pathological im- 
portance of the broad ligaments. L. Tait. Edinb. med. J. 1889, 
juillet, août. 

Menstruation. — Menstruation et Fécondation. Auvard. Arch. 
de Toc, septembre 1889. — The disorders of menstruation. 
CuRRiER. Gaillardes M. /., 1889, XL VIII, 450. 

Organes génito-urinaires. — Des corps étrangers de la vessie 



*« 



' " "'? 



* '.% 



314 ANNALES DB aYNÉGOLOGIE 

chez la femme et de leur extraction par la dilatation de Turèthre. 
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Ovaire. — Case of double ovarian tumour, opération, recovery. 
HoLLAND. Med. Press and Cire, 1889, XL VII, 537. - Hémor- 
rhagie de l'ovaire. Rollin. Th. Paris, 1889. — Tumeur poly- 
kystique de Tovaire; ablation; mort. Chenieux. /. Soc, de 
méd. etpharm. de la H^^ Vienne^ 1889, XIII, 43. — Removal of 
sarcomatous ovary and fifteen Inches of small intestine; death 
on the tenth day. Jessett. Brit. Gyn, /., Lond., 1889-90, 36. — 
Condition of ovaries after entire removal of utérus. Grammati- 
KATi. Wratch, St-Pétersb., 1889, X, p. 327.— Another 40 ova- 
riotomies performed from 1883. Feb., 1888. Krassowski. J. 
akush, ijensk. holiez^ St-Petersb., 1888, p. 740; 787. — Ueber 
die Behandlungbôsartiger Eierstocksgeschwûlte. Freund. -2'et7. 
f. Geb, u, Gyn., 1889. Bd XVII. Hft 1. 

Thérapeutique et opérations g3niécologique8. — Ëtude 
critique sur le traitement chirurgical contemporain du pro- 
lapsus utérin. Gauja. Th. Bordeaux, 1889. — The results 
in seven opérations for the restoration of the lacerated cervix, 
par L. D. Brobe. Médical News, 2 février 1889, p. 122. — Abs- 
tract of presidential address on oophorectomy in Australia, par 
T. Chambkrs. British Médical Journal, 25 mai 1889, p. 1157. — 
Extirpation des Utérus mit Resection der Scheide wegen Vor- 
falles, Asch. Arch, f, Gyn., 1889, Bd XXXV. Hft 2. p. 187. — 
Opération de Battey, par Duret et Vallin. Bull, de la Soc, 
des se. méd. de Lille, 1888, p. 109. — Erfahrungen uber Total- 
extirpation des Utérus. Kaltenbach. Berl. Klin, Wchscht;, 1889, 
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XXVI, 389; 417. — The technique of ovariotmy as praetised at 
the university Hospital hy Prof. William Goodell, par H. Lewis. 
Médical News, 29 octobre 1888, p. 713. — Report on cases of 
the Alexander opération, par D. Tod Gilliam. The Times and 
Register, juillet 1889, p. 222. — Ablation par la voie vaginale 
de fibromes volumineux interstitiels de lutérus, à large base 
d'implantation. Tbbrillon. Ga^. d. Hôp, Paris, 1889, LXII, 586 
-^ Removal of dermoid cyst from abdomen. Grovbs. Gaillard* s 
M. J., 1889, XLVIII, 448.— Ueber gynftkologische Behandlung bei 
Psychosen. Merklin. St-Petersb. med. Wochschr., 1889, VI, 
p. 127; 137. — New uses for the sharp curette in gynœcology. 
Engklmann. St Louis PolycL, 1889, 77. — The use of electii- 
city in the treatment of diseases of female pelvic organs. 
J. W. BowE. Obst, Gaz. Cincin,, 1889. — Two cases of abdomi- 
nal section for salpingitis. Stone. Virginia. M. Monthy Rich- 
mond, 1889, XVI, 98. — Traitement de la métrorrhagie par les 
injections intra-utérines de teinture d'iode. Deney. Th. Bor- 
deaux, 1889. — La histerotomia y la histerectomia; dos casos 
de cancer uterino curados por la amputacion parcial. Corti- 
OUBRA. Correo med. castellano, 1889, VI, 193. — Electricity in 
gynecology. Walling. Times and Reg., 1889, XX, 172. — Eine 
Bemerkung zu D' L. Fellner's Vortrag : Ueber Thure Brandt's 
Behandlung derweiblichen Unterleibskrankheiten. Rokitansky. 
Wien. hlin. Wochenseh., 1889,11, 298. — Hystérectomie abdomi- 
nale totale, et ovariotomie double, guérlson. Chénieux. /. Soc. 
deméd. et pharm. de la Haute-Vienne, XIII, 45.— Electricity in 
the diseases of women with spécial référence to the application 
of stroug currents, G. B. Massey. Phil. et Lond., 1889. — Lapa- 
ratomy for tubal disease ; re-operation fourteen days after for 
symptoms of peritonitis and intestinal obstruction. Stevenson. 
South African M. J., 1888-89, IV, 151. — Bromide of potassium 
in ovarian acné. Jamison. Practioner^ Lond.^ 1889, XLII, 346, 
— Ooforectoniia bilatérale per fibromioma uterino. Loreta. 
Gazetta d. osp. Milano, 1889, X, 194. — Amputatione soprava- 
ginale delP utero per mioûbroma seguita de guarigione. Consi- 
derazioni relative al trattamento intra-peritoneale del picciulo 
col methodo dello Schrœder. Candia. Gior. internaz d, se. med., 
Napoli, 1888, X, p. 686. — Isterectomia délia vagina per cancro. 
BuzzACHi. Gazz, d. osp., Milano, 1889, X, 59 ; 66. — A case of 
successful total vaginal extirpation of utérus. Med. Press, and 
Cir., Lonà., 1889, XL VII, 438. — Ein Fall von osteoplastischer 
Resection des kreuzsteissbeines mit nach folgender Extirpation 
eines carcinomatOsen Utérus, ausgefûrht von Geheimsrath Prof. 
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Dr Hegar. Von Beck. Mûnchen med, Wochnschr., 1889, XXXVI, 
. 229. — Darf die subkutane Kochsalz-in fusion bei schwerer Anâ- 
miein Folge innerer Blutung zugeweudet werden? Chazan. Cent, 
f, Gyn,, 1889, n® 33. — Chute de Tutérus et cystocèle ; raccour- 
cissement des ligaments ronds et élytrorraphie. Segond. Gaz, des 
Eôp., 1889, LXII, p. 313. — Sur le massage en gynécologie. Gau- 
DiN. Gaz, de Gyn., 1889, IV, 20. — Tumor durch Laparotomie 
entfernt. Chrobak. Sitzungsb, d.geb-gynak, GeseUsch,in Wien, 
1889, II, 41. — Des fistules consécutives à l'hystérectomie. Brû- 
lant. Th. Lille, 1889. — - Démonstration einer ûber sechs Jahre im 
Parametrium gelegenen und daraus entfernten Soudenstûckes. 
Baldy. Sitzungsb. d, ffeburtsh-gynœk, Gesellsch. in Wien, 1889, 
II, 1889, 33 — Electrolysis in the treatment of some chronic uté- 
rine affections R. A. Gibbons. Practitioner, Lond., 1889, VLII, 
p. 321. — Histerogastrorrafia vaginal; nuevo método para el tra- 
tamiento de los proiapsos y retroversiones del utero. Progressa 
ginec, Valencia, 1888, III, p. 321; 337. — La dilatacion cervico- 
uterina.DE Argenta. Correo med, castellano, Salamanca, 1889, 
p. 97. — Fistula in ano in the female, operated on by suturing 
H. W. MiTCHELL. Med. Rec, N. Y., 1889,_XXXV, p. 485. — 
Zur Behandlung der Pyosalpinx. Gottshalk. Deutsche Med. 
Ztg. Berl., 1889, X, p. 351. — Zur Technik der Thure Brandt' 
shen Massage und Heilgymnastikinder gynâkologie. Reibmayr. 
WîVn. med. Vochnschr., 1889, XXXIX, 362; 393; 428. — Hystéro- 
pexie pour prolapsus utérin. Dumoret. Th. Paris, 1889. — Com- 
bined opérations in gynaecology. Mundé. N. York M. /., 1889, 
p. 534. — Ueber vaginale Total extirpation des carcinomatoren 
Utérus mit Beifûgung rines gûnstigen Falles. Boerner. Wien, 
Klin. Wchnschr,^ II, 272. — On the treatment of prolapse of the 
utérus by massage and pelvic gymnastics. Smith. Med, Press. 
undCirc., Lond., 1889,XLVII,560.— Sur l'opération d'Alexander. 
RiCHELOT. Union mëd.^ 1889, XL VII, 517. — Un cas de ventro- 
fixation pour prolapsus utérin. Lauwers. Rev. med, Lonvian. 
1889, VIII, 125 [— De l'anémone pulsatile dans le traitement des 
affections utérines. Bovet, Bull. Soc. de m.éd. prat. de Parts, 
1889, p. 329. — Ein Nachteil der intrauterinen Aetzungen, spe- 
ciell der Rheinstâdter' shen Chlorzinkëtzungen bei Metritis und 
Endometritis. Blumenthal. Dentsch. Med, Ztg. 1889, X, 295. 
— The after- treatment of kolpourethro-cystotomy and other 
similar opérations by a new System of continuous irrigation and 
drainage. Boseman. iV. York M. /.. 1889, XLIX, 592. Die Thure 
Brandt'she Behandlung der weiblichen Sexual organe. Fellner. 
Klin. Zeit. v, Streitfragen^ 1889, III, 101. — The electrical treat- 
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ment of utérine tumours, par James Aveling. British med. 
Journal, 26 mai 1889, p. 1162. 

Troubles divers d'origine génitale. A case of partial rétention 
of menstrnal excrétion by a membranous occlusion of the os 
uteri. A. D. Sinclair. Boston Med, and Sur g. Journal, 2 mai 
1889, p. 435. — Hématurie menstruelle supplémentaire. Lebec. 
France méd., 1889, I, 494. — Complications folio wing abdomi- 
nal section, J. M. Baldy. Buffalo M. et S.J., XXVIII, p. 597. 
Des troubles viscéraux consécutifs à Taffaiblissement du plan- 
cher pelvien chez la femme. De Lostalot. Th. Paris, 1889. 

Utérus. — ^A case of rétroversion and fixation of an atrophied 
utérus cured by electricity, par A. Ralph Johnstone. The 
North American Praciitioner, août 1889, p. 373. — A case of 
inversion of Utérus, sixteen months standing; replacement; 
recovery, par W. Newman. Trans. of the. Obst. Soc, London, 
1889, vol. XXXI, p. 166. Utérine hemorrhage and ligation of the 
utérine vessels as a therapeutic expédient, par John A. Mil- 
ler. Med. Rec, N.-Y., 14 septembre 1889, t. XXXVI, p. 284. 
— Sur une forme particulière d'inversion polypeuse de l'utérus 
{inversion supéro-latérale) , amputée par Técrasement linéaire 
avec suture, par Faucon, in Bull, de la" Soc. des se. méd. de 
LillCf 1889, p. 3. — Amyloïde Degeneration eines Uteruspoly- 
pen. Stratz. Zeit. f. Geb. u. Gyn., 1889, Bd. XVII, Hft. 1. — 
Déchirures du col utérin. Pathogénie de leurs complications. 
Traitement. Pascault. Th. Paris, 1889. — Des déplacements 
de l'utérus et des nouveaux procédés opératoires propres à y 
remédier, par Ch. Debierre. Bull. méd. du Nord, 1889, n» 6, 
p. 260. — Rapport sur un travail de M. le D' A. Walton inti- 
tulé : Contribution à l'étude du traitement des fibromes de la 
matrice. Hubert. Bev. méd. Louvain, 1889, VIII, 162. — The 
early récognition and treatment of cancer of the utérus. Maury. 
Memphis M. Month., 1889, IX, 241. — Utérine fibroïd; removal, 
recovery. Elder. Montréal M. /.,XVII, p. 806. — Intorno alla 
cura délia retroflessione dell'utero, ed ai risultati ottenuti col 
processo del Ruggi, E. Micheli. Riforma med., Roma, 1889, 
p. 32. — Another case of complète inversion of the utérus. Hut- 
chinson. Lancetf Lond., 1889, p. 836. — Lacération of the cer- 
vix uteri. FosTER. Homœop. J. Obst., N.-Y., 1889, XI, p. 213. — 
Zur Behandlung des retrofiektierten Utérus nut peritonealen 
Adhâsionen. Floel. Frauenarzt, Berl., 1889, IV, 271 . — Cancer 
de la trompe et du corps de Tutérus ; hystérectomie abdominale ; 
guérison, récidive au niveau du pédicule ; mort de cachexie 
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cancéreuse. Polaillon. Union mêd., 1889. XLVII, 688.— Pi-o- 
lapse of the utems ; hysterorraphy. Ol-shieb. Intem. J. Surg., 
N.-Y., 1889, II, 136. — Two cases of hemorrhagic endometritis 
dmulating intra-uterinc cancer. Ceoom. Med. Press. andCifC., 
1889, XLVII, 531. 

Vagin. — De la vaginite granuleuse en dehors de la grossesse. 
PouKTAL. Th. Montpellier, 1889. — Corpistranieriin vagina.Rus- 
coNi. Gazz. d. osp., Milano, 1888, IX, p. 825. — Ematometra per 
atresia alta délia vagina; riduzionee Bcomparsa di tumon mul- 
tîpli del piccolo bacino in seguîto alla e\aciiazione artiûciale 
vuotamento da una sacca ematica residuale nell'urociste; gaa- 
rigione. A. Tubreta. Gior. internax. d. se. med., Napoli, 
1889, XI, p. 21, — Contribution à l'étude des kystes du vagin. 
CoMBEB. Th. Paris, 1889. ~ Two cases oi transverse septum 
in the vagina. Cullinhworth. lancet, Lond., 1889, p. 726. — 
Déchirures vagino-périnéales. Ardouin. Th. Paris, 1889. 

Vulve. — Sur une complication vésicale de la vulvite des petites 
filles. Bekoer. Ann. de la policlin. de Bordeaux, 1889, 37. 

Variétés. — Zur Frage der Aétiolagie der akuten Peritonitis. 

SoLowjEFF, Vent. f. Gyn., 1889, n" 37. — Zur Frage der Behan- 
dlhung bedeutender intra-abdominater Blutungen. Kcstner. 
Deiitsch. m.Wchsehr., 1889, XV, 333. — Nécessité d'un diagnos- 
tic précis en gynécologie,- diagnostic histologique des endomé- 
trites. Eaul Pktit. Noiiv. Airh. d'Obst. et de Gyn., 1889, juillet. 
— Cystic disease in the female. Magill. Med. Standard, Chi- 
cago, 1889, p. 140, — Ueher Magenaffektionen bei weiblîchen. 
Génital leiden, Rosenthal. Intem. Elin. Rundschau, 1889, 
11,665. — Dyspareunia. Mundè. Inlern. J. Sui-ij., N. Y., 1889, 
II, 133. — Kôrperliche und geistige verinderungen in weibli- 
chen KOrper nach Kûnatlichen verluste der Ovarien enierseite 
«nd des utérus andereraeits. Glaeveckk. At-ch. f. Gyn., 1889, 
Bd XXXV. Hft 1. — Des aberrations du sens génésique et de 
l'hybridité chez les animaux. Armand Gouraux. Nouv. Afch. 
d'Obst. et de Gyrt. Juillet 1889. 
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Gynadcological electro-therapentics, par Horatio R. Bigelow, H.K. 

Lewis. London, 1889. 

Dans ce livre, précédé d'une introduction par G. Apostoli, H. R. 
Bigelow^ après avoir résumé rapidement les diverses données 
physiques qui ont trait aux courants électriques, étudie leur mode 
d'application et leur action dans les tumeurs utérines, les mala- 
dies des ovaires et des trompes, les inflammations péri-utérines, 
les métrites, les troubles de la menstruation et les déplacements 
de l'utérus. Peu de choses personnelles ; presque tout est emprunté 
aux divers auteurs qui ont écrit favorablement sur cette ques- 
tion. Bigelow nous parait un peu enthousiaste ; n'a pour ainsi 
dire vu que des succès ; et, à Ten croire, Télectrothérapie suivant 
la méthode d' Apostoli, ne causerait jamais la mort. C'est là une 
erreur. Nous n'en voulons pour preuve que deux malades mortes 
à 13 mois d'intervalle dans le môme service, d'accidents consécu- 
tifs au sphacèle de fibromes, survenus après application de cou- 
rants électriques suivant la méthode de M. Apostoli. Nous pour- 
rions encore éiter deux autres cas d accidents graves, observés 
dans ces derniers mois l'un par un de nos maîtres et l'autre par 
un de nos amis à la suite d'un traitement électrique institué con- 
tre des salpingites qu'on avait prises pour des fibromes. L'élec- 
trothérapeutique en gynécologie mérite certes d'être étudiée, mais 
il nous semble qu'après avoir été pendant longtemps à peu prés 
délaissée, elle tient aujourd'hui une place trop grande entre les 
mains de certains praticiens. 

Le massage de l'utérus, par G. Norstrôm. Lecrosnier et Babé. 

Paris, 1889. 

Après avoir rappelé comment le massage utérin a tout d'abord 
été mis en pratique par un empirique, le major Thure Brandt, 
Norstrôm passe en revue les différents médecins qui l'ont préconisé, 
son efficacité dans la métrite, la dysménorrhée, l'involution utérine, 
le prolapsus, les corps fibreux ; il termine par une étude du manuel 
opératoire. H. H. 
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Laçons sur l'anabimla pathologliiBe dea métritos, des ulpinglteB et 
des csncers de l'ntdnu, par V. Cornil. Paria, F. Alcan, 1883. 

Juaqulci lea divers traités de gynécologie, publiés en France, ne 
contenaient qu'une anatomie pathologique des plus incomplètes. 
La possibilité d'avoir, après des extirpations cliirurgicales d'or- 
ganes, des pièces fralcbes, a permis dans ces dernières années de 
reprendre l'étude histologique précise des diverses lésions de l'ap- 
pareil génital. Dans l'ouvrage qu'il vient de publier, le professeur 
Cornil, après avoir rappelé sommairement l'anatomie normale de 
l'utérus et dea trompes, étudie les métrites du col et du corps, les 
polypesmuqueux et fibreuXjlatubercuIose utérine qu'il a reproduite 
expérimentalement avec M. le D' Dobroklonuky chez le cobaye, 
l'hydrosalpinx, la salpingite catarrhale végétante, la salpingite 
purulente, la salpingite bien no rrhagique, l'hèmatoealpinx, la sal- 
pingite tuberculeuse ; il termine par une étude détaillée du can- 
cer de l'utérus; des descriptions courtes mais précisée, des détails 
de technique suffisants, de nombreux dessins de préparations 
histologique s, assurent le succès de ce travail auprès de tous ceux 
qui s'intéressent à l'anatomie pathologique des affections génitales 
de la femme. H. H. 



Traité pratique des acooudiements, par A. Charpentier, profes- 
seur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 2* édition, entière- 
ment refondue. Tome premier : Anatomie, physiologie, grossesse 
physiologique, accouchement physiologique, pathologie de la gros- 
sesse. Paris, 1889, 1 vol. gr. in-8 de 1190 pages avec S planchas 
coloriées et 377 ligures. J.-B. Bailliére et file. Prix de l'ouvrage 
complet : 30 fr. 
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OPÉRATION CÉSARIENNE POUR UNE GROSSESSE COMPLIQUÉE DE 
FIBROMYOMES DE L'UTÉRUS ET DU LIGAMENT LARGE 

Par le D' Tnlfler, chirurgien des hôpitaux, agrégé de la Faculté. 



Les observations d'opération césarienne sont rares et il y 
a, je crois, tout intérêt pour la chirurgie à publier les cas 
malheureux. Ils permettent de juger une opération contro- 
versée, de poser à Tavenir des indications opératoires plus 
précises et un pronostic plus solidement établi. Le fait sui- 
vant s'est présenté à la Maternité, pendant que j'y suppléais 
le professeur Tarnier et M. Bouilly (1). 

Ad. Fort..., venait, le 16 août 1888, demander des soins 
pour une grossesse compliquée. C'était une femme de 32 ans, 
relativement forte et qui, chose curieuse, n'accusait aucun 
antécédent pathologique, aucun passé utérin qui permît de 
présumer l'affection actuelle. Elle a fait, il y a 2 ans, une 
fausse couche de deux mois et demi mais elle n'a eu aucune 
déviation des règles, elle n'a remarqué aucune tumeur abdo- 
minale, ni même une augmentation quelconque du volume 
de l'abdomen, avant sa grossesse. 

(1) Cette observation a été rédigée d'après leB notes de M. LéTiENNF, 
interne du 8ervi(;o. 
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Il y a 6 mois, le 20 février dernier, elle a été réglée pour 
la dernière fois. Depuis cette époque le ventre a rapidement 
grossi et il est devenu le siège de douleurs assez vives mal 
déterminées, sensations de malaise et de tiraillements, diffi- 
culté de la marche, exacerbations sous forme de coliques. 
Léger écoulement vaginal glaireux, sans métrorrhagies. 

A son entrée, la simple inspection de Tabdomen fait cons- 
tater une asymétrie de Thypogastre plus saillant à gauche, 
le palper fait reconnaître une masse irrégulière et diffuse 
remplissant tout le bassin et les deux fosses iliaques. Cette 
masse est bilobée. A gauche un lobe du volume d'une tète 
d'adulte parsemé de bosselures arrondies, lisses, disséminées 
sans ordre à sa surface, ressemble à Putérus farci de fibro- 
mes, à droite je trouve une masse plus dure, plus noueuse, à 
peu près de même volume. L'ensemble de la tumeur est immo- 
bilisé dans sa situation, on peut légèrement faire osciller le 
lobe gauche, mais le lobe droit séparé seulement du précé- 
dent par une légère échancrure s'enfonce dans le petit 
bassin, lui est directement accolé et nous le retrouvons par 
le toucher vaginal. De ce côté le doigt est arrêté dès l'entrée, 
par une grosse masse dure située à droite dans l'excavation; 
elle est lisse, arrondie, immobile et fait une telle saillie dans 
le vagin, que l'index a la plus grande peine à cheminer entre 
elle et la paroi pelvienne gauche, au fond du vagin le doigt 
plus libre atteint le col utérin ramolli dans sa moitié infé- 
rieure et contiguë de tous côtés aux parois pelviennes. 

L'auscultation de cette masse révèle un souffle intermit- 
tent synchrone à la systole cardiaque. Au niveau du lobe 
droit de la tumeur je constate très nettement les battements 
du cœur du fœtus. 

Cette femme souffre presque constamment et surtout la 
nuit, ces douleurs intermittentes s'accompagnent de contrac- 
tions utérines, faciles à percevoir parles changements de con- 
sistance des segments utérins, intermédiaires aux tumeurs 
fibreuses. 

Peu à peu les forces diminuent, l'amaigrissement s'ac- 
centue très vite, l'appétit disparaît, à peine peut-on faire 



OPÉH. GÉSAlilENNE POUR FIBKOMYOMES DE L*UTÉRUS 323 

prendre un ou deux verres de lait par jour, bientôt même la 
moindre ingestion de liquide s'accompagne de crises dedysp* 
née, la température oscille au*dessus de 38"*. Les urines 
sont rares, glaireuses et purulentes, mais après filtration 
elles ne donnent pas de précipité albumineux. 

Dans ces conditions je jugeai une intervention indispen- 
sable. Le 4 septembre 1888, les précautions scrupuleuses 
d'antisepsie étant prises, je fais une incision abdominale de 
15 centimètres sur la ligne blanche. Je découvre la face anté- 
rieure de lutérns, je l'explore et choisissant la partie du tissu 
utérin la moins altérée, je fais une incision de 10 centimètres 
et demi ; le placenta était inséré en cet endroit, je le déchire 
rapidement en plongeant ma main dans l'utérus, je saisis la 
première partie fœtale qui se présente sous mon doigt et j'ex- 
trais d'un seul coup le fœtus vivant et le placenta. Le tout 
avait à peine duré quelques secondes, mes aides prévenus 
saisissent à pleines mains les bords de la plaie utérine et celle 
de la section abdominale si bien que du même coup la cavité 
péritonéale est fermée, les liquides amniotiques n'y peuvent 
pénétrer et 1 hémostase est parfaite. La malade a perdu fort 
peu de sang, et de l'avis de tous les assistants l'hémorrhagie 
a été moindre que dans un accouchement normal. 

Je fais faire deux injections d'ergctine, et quelques minu- 
tes après, l'utérus rétracté était exsangue. Je fais rapidement 
la toilette de sa cavité, je place un drain dans le col et je 
pratique la suture. Neuf fils de grosse soie phéniqnée plate, 
intéressent profondément toute la tranche utérine jusqu'au 
voisinage de la muqueuse. Cette suture faite, je constate 
qu'elle est îrrégulière, ce qui est dû à l'inégale résistance du 
tissu utérin dans les points où les fils passent à travers du 
tissu fibromateux, il est impossible de coapter exactement 
parce que le fibrome est inextensible, c'est pourquoi je place 
neuf fils de catgut, superficiellement. Je cherche alors les 
ovaires pour en pratiquer l'ablation, je les reconnais à la 
partie postérieure de l'utérus, mais il est impossible de les 
enlever; ne voulant pas prolonger la durée de l'opr-ralion 
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trouvant; des adhérences solides et vasculaires, je me contente 
(le lier les deux trompes à leur insertion utérine. Toilette du 
péritoine, suture au catgut et en surjet de la séreuse, suture 
de la paroi au crin de Florence. Pansement iodoformé et 
ouaté, compresses vaginales sublimées. Immédiatement 
après l'opération la température est de ST",?. L'hémostase 
est parfaite. 

La journée se passe sans aucun incident, la malade répond 
avec caime à toutes les questions, elle no présente aucun 
des signes du choc. La température est de 37°,6 le soir et le 
pouls est à l'M. Dans la nuit, des signes d'agitation se mani- 
festent et elle meurt à 7 h. du matin sans avoir présenté 
ni bémorrhagie, ni vomissements ni douleurs abdominales. 

L'autopsie complète n'a pu être faite, j'ai seulement dis- 
séqué l'utérus, la tumeur et ses annexes, et les reins. Toute 



l'excavation pelvienne est remplie par la masse fibromateuse 
qui s'est moulée sur ses parois, si bien qu'on trouve nette- 
ment d'un côté l'utérus farci de ûbromes, et de l'autre une 
énorme masse développée dans le ligament large droit et des- 
cendant le long du vagin. La tumeur et l'utérus pèsent 
2600 gr. La pièce se compose de trois parties principales. 

i" L'utérus déjeté sur la gauche et en arrière, présentant 
à la surface des fibromes multiples. 
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2<* Une masse énorme développée dans le ligament large 
droit, et formée de bosselures inégales, les plus volumineuses 
de la dimension d'une tête fœtale, les plus petites de la 
grosseur moyenne d'une noix. 

. 3"* Une masse de même nature, beaucoup plus petite, 
siégeant à la base du ligament large gauche et séparée de 
la tumeur droite par un sillon profond. 

Le col de Tuiérus très long remonte . derrière ces deux 
tumeurs. Les annexes du côté droit sont appliquées contre la 
face postérieure de la masse néoplasique droite et y adhèrent 
solidement. Celles du côté gauche sont intimement unies à 
l'utérus, To vaire lui est cependant uni par un petit fibrome. La 
suture est parfaite et la cavité utérine ne contient pas de sang. 

L'uretère droit est dilaté et présente 1 centimètre de dia- 
mètre, le bassinet renferme une sorte de bouillie séro-puru- 
lente, il est très dilaté, le rein présente les altérations 
caractéristiques de la pyélo-néphrite. 

L'examen anatomique de la tumeur nous a montré qu'il 
s'agissait de fibromes types et l'examen histologique fait par 
M. Pilliet a confirmé ces notions. 

L'histoire de cette malade présente plusieurs points qui 
méritent de nous arrêter. 

La tumeur en elle-même est intéressante par sa rapidité 
d'évolution et par son siège. Nous savons que les fibromes 
reçoivent une impulsion du fait de la grossesse, mais il 
semble qu'ici cette évolution ait été bien au delà de ce que 
nous avons l'habitude d'observer, cette femme n'avait jamais 
présenté d'accident imputable à la présence d'une tumeur 
utérine ; en 6 mois le tissu pathologique a donc acquis cet 
énorme volume. 

Le^iègem.êrne du néoplasme est plus remarquable car c'est 
lui qui a nécessité l'intervention et c'est lui également qui a été 
la cause de son issue fatale. Les fibromes du corps de l'utérus 
permettent facilement la grossesse, ils n'entravent pas trop 
l'accouchement, et cela, par suite de leur situation dans 
l'utérus même qu'ils accompagnent pendant son ascension 
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dans le grand bassin, souvent même ils s'eflSIent, ils s'apla- 
tissent, pour laisser passer la tète fœtale. Ici rien de sem- 
blable ne s'est présenté et ne pouvait se présenter, c'est que 
la masse fibreuse était enclavée dans la base du ligament 
large, bridant ainsi l'utérus, pouvant à la rigueur le laisser 
se développer dans le grand bassin, mais incapable de suivre 
son mouvement d'ascension. C'est ce fibrome enclavé dans 
l'excavation qui rendait impraticable cette voie à la tête 
fœtale quelles que fussent ses dimensions. C'est encore ce 
siège dans le ligament large qui a été la cause de la mort et 
voici comment. Les corps fibreux utérins compriment très 
rarement l'uretère, tous les auteurs sont d'accord sur ce 
point, il en est autrement des fibromes intraligamentaires. 
Le néoplasme qui dissocie ce repli rencontre le conduit uré- 
téral qui fixé à la vessie se trouve fatalement comprimé sur 
l'excavation et de fait c'est avec cette variété de fibromes 
que Ton rencontre les lésions rénales, c'est ce qui. a eu lieu 
chez notre malade et la pyélo-néphrite "que Tautopsie nous 
a montrée en est la preuve. C'est cette lésion rénale que 
je crois responsable de l'issue fatalQ de notre intervention. 
La façon dont cette femme a succombé ne cadre pas avec ce 
que nous connaissons de la mort après ces grandes interven- 
tions. Ces malades meurent en général de deux façons, en 
dehors des septicémies, de choc opératoire ou d'hémorrhagie. 
On ne peut invoquer ici le choc puisque la température est 
restée à 37% et que l'état général est demeuré parfait. On ne 
peut pas davantage incriminer la perte de sang qui, je le 
répète, a été moindre que dans un accouchement normal. Il 
ne peut être question ici de septicémie suraiguë, ni la tempé- 
rature, ni la marche des accidents ne permettent cette hypo- 
thèse. La façon dont est morte cette malade s'accorde 
beaucoup mieux avec ce que nous savons de la façon dont 
meurent les malades atteints de lésion rénale grave, sous l'in- 
fluence d un traumatisme, ils s'abattent ainsi brusquement, 
et succombent en 34 ou 36 heures. 
L'intervention opératoire m'a paru dans ce cas absolu- 
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ment légitime. J'ai obéi là à une double indication Tune ve- 
nant du fœtus, Tautre venant de la mère. Le fœtus était au- 
delà du sixième mois, il n^avait aucune chance de traverser 
le bassin, toute manœuvre par la voie vaginale était inter- 
dite puisque f index seul pouvait s*y engager par un trajet 
tortueux ; sa vitalité même était sérieusement menacée par 
les contractions utérines, dont le nombre et Fintensité crois- 
saient chaque jour, il fallait donc intervenir pour 'l'extraire 
vivant. La vie de la mère n'était pas en moindre danger, elle 
s'affaiblissait de plus en plus, Talimentation était impossi- 
ble, l'amaigrissement s'accentuait chaque jour, la dyspnée 
devenait continue, les douleurs étaient subintrantes. Il fal- 
lait de toute nécessité en finir avec cet état grave et s' ag- 
gravant sans cesse, la temporisation diminuait nos chances 
de succès. 

La conclusion de toute cette histoire c'est que si l'opéra- 
tion césarienne pratiquée dans les cas de fibrones utérins, 
donne une mortalité considérable, son pronostic est ag- 
gravé encore quand la tumeur a envahi les ligaments larges 
et probablement déjà altéré le rein. 



EXTIRPATION TOTALE DE UUTÉRUS PAR U VOIE VAGINALE 

INDICATIONS MODERNES DE LA CURE RADICALE DES TUMEURS 

MALIGNES UTÉRINES W 

Par Dmitrl de OU, professeur de gynécologie à rinstitut clinique 

de St-Pétersbourg. 



II. — Diagnostic. 



Le succès de la cure opératoire radicale du cancer utérin 
dépendant essentiellement de l'ablation de fous les tissus affec- 
tés de cancer, il est nécessaire, de savoir diagnostiquer chez 
chaque malade, d*une manière précise et exacte le degré de 

(1) Voir Ann, de Oyn. et d'Ohst., octobre 1889. 
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développement de raffection, ou, en d'autres termes, de sa- 
voir établir la ditîérence entre le tissu morbide et le tissu sain. 
Il est vrai, que sous ce rapport nous possédons certains signes 
cliniques qui peuvent nous aider, mais ces signes sont im- 
parfaits et n'acquièrent souvent de netteté, qu*au moment où 
la maladie a pris un développement tel que la cure radicale 
ne peut plus être obtenue. 

Les recherches faites à l'aide du microscope, dans des con- 
ditions semblables, ne peuvent aussi conduire, dans la^ plupart 
des cas, à des conclusions définitives, parce que tout ce que 1 

nous savons sur les voies et sur la manière dont se propage ] 

le cancer est trop insuffisant pour en tirer des déductions pra- | 

tiques. De même la détermination nette des éléments cancé« i 

reux n'est pas toujours facile histologiquement; aussi, | 

privés des données topographiques, sommes-nous souvent j 

placés dans des conditions très défavorables par rapport à 
l'appréciation exacte de chaque cas. Aussi tentons-nous de 
faire nos incisions dans des tissus normaux, aussi loin que 
possible de la région affectée, nous efforçant d'enlever les ^ 

tissus avoisinants sur retendue la plus large, dans l'espoir 
que cette manière d'agir purement empirique, je serai môme 
tenté de dire obscure et problématique, nous mettra dans 
la possibilité de sauver plus sûrement la malade. 

Tant que nous n'aurons pas trouvé le moyen de distinguer 
nettement et sans erreur le tissu normal du tissu pathologi- 
que, tous nos efforts devront être dirigés vers la constatation 
aussi précoce que possible de l'affection afin de pouvoir arrê- 
ter sa propagation par une inter vention opératoire opportune. 
11 est évident que dans ce cas nous devrons regarder comme 
le meilleur, le moyen qui nous permettra de faire le diagnostic 
le plus rapidement possible. A ce point de vue il faut placer 
en première ligne l'examen microscopique. 

Lorsque le diagnostic du cancer peut être fait à l'aide de 
moyens cliniques, il n'y a aucune difficulté à le confirmer par 
l'investigation microscopique, car dans les cas qui sont 
reconnaissables cliniquement il s'agit ordinairement d'une 
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affection qui remonte déjà à une époque éloignée. Par suite 
du développement considérable du processus morbide, les 
préparations microscopiques faites pour confirmer le diag- 
nostic présentent presque dans chaque coupe des modifica- 
tions histologiques caractéristiques du cancer. 

Il est malheureusement beaucoup plus difficile de diag- 
nostiquer histologiquement le cancer dans ses périodes 
initiales^ alors justement que le diagnostic clinique de 
tumeurs épithéliales affectant le corps ou le col de Tutérus 
ne peut être établi qu'à Taide du microscope. Ces difficultés 
existent surtout pour le diagnostic du cancer glandulaire; 
par suite de conditions purement topographiques. L'obser- 
vation clinique nous montre que dans le cancroïde l'affec- 
tion maligne se propage de préférence sur le museau de 
tanche, s'étendant sur la muqueuse vaginale. Grâce à cette 
propriété du cancroïde il est évident que, dans cette affec- 
tion, on peut beaucoup plus facilement prendre de grandes 
portions de tissus pour l'examen microscopique, que dans le 
cancer glandulaire, vu que dans cette dernière affection, 
contrairement au cancroïde, la portion vaginale accessible 
reste parfois sans altération, l'affection se propageant sur- 
tout sur la muqueuse dans la profondeur de l'utérus. 

Les caractères particuliers des différentes variétés du 
cancer utérin doivent être pris en considération quand on a 
recours au diagnostic microscopique. 

Le cancroïde du col utérin au début se traduit ordinaire- 
ment par une exulcération incorrectement appelée érosion^ 
qui n'est par son aspect extérieur, ni papillaire, ni follicu- 
laire, qui n'a par conséquent rien de caractéristique en tant 
qu'érosion, mais qui présente ceci de spécial qu'elle est 
rebelle au traitement, et quemême^ grâce à sa nature hémor- 
rhagique, elle s'aggrave de plus en plus quoi qu'on fasse. Dans 
ces conditions, on n'a ni détritus, ni signes cliniques exté- 
rieurs caractéristiques du cancer; aussi le médecin est-il 
obligé de soumettre immédiat em,ent à un examen microsco- 
pique les parties malades de la région suspecte. Les incon- 
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vénients insignifiants, qui résultent pour la malade de cette 
manière de procéder, ne peuvent jainais être considérés 
comme une contre-indication à cette recherche puisqu'il 
s'agit d'une affection qui menace la vie de dangers sé- 
rieux. 

Lorsque Ton enlève ainsi une portion du col utérin il est 
toujours désirable d'exciser un fragment qui permette Texa- 
men des tissus avoisinants qui paraissent normaux. Il est bon 
aussi d'avoir en même temps des pièces contenant le point 
de passage de l'épithélium plat à l'épithélium cylindrique. 

L'idée d'enlever pour l'examen un fragment assez volumi- 
neux du col utérin paraît en contradiction avec les avis des 
autres auteurs (Fritsch) qui n'approuvent nullement l'exci- 
sion de pièces d'épreuve volumineuses, parce qu'alors, disent- 
ils, dans le cas oi^l l'extirpation totale de Putérus serait recon- 
nue nécessaire, on n'aurait plus le moyen de saisir avec la 
pince de Museux l'utérus lui-même. Ce conseil de Fritsch n'a 
de valeur que pour les cas où le tissu de l'utérus est affecté 
à un degré tel que la pince pourrait le déchirer. 

Mais de pareils cas n'ont pas besoin, pour être diagnosti- 
qués, d'un examen microscopique, et de plus, par suite du 
développement excessif de l'affection, ils ne sont plus justi- 
ciables de l'extirpation totale de l'organe. 

Après l'ablation d'un fragment même comparativement 
volumineux de la portion vaginale qui porte une érosion 
suspecte, la partie restante du col, grâce à sa fermeté, suflBt 
toujours pour servir de point d'appui au moment où l'on 
saisit l'utérus avec une pince pour en pratiquer l'extirpation. 
Après cette excision de recherche on fera avec avantage des 
sutures hémostatiques du col utérin. L'excision d'un grand 
segment de col, contenant en même temps que les tissus pa- 
thologiques des tissus normaux, est d'autant plus nécessaire, 
que dans ces conditions nous pouvons non seulement uozV 
les éléments pathologiques, mais que nous pouvons aussi 
étudier les rapports topographiques de ces derniers et appré- 
cier ainsi la gravité du cas examiné, 
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Si, en étudiant la préparation et en comparant !e point 
gnspect avec la partie normale, nous remarquons que Tépi- 
théiium plat, composé de plusieurs couches, ne s'amincit 
pas graduellement de la périphérie vers Torifice externe 
du col — ce qui a lieu dans les conditions normales, — que 
la limite normale entre les coupes d'épithélium plat et le 
tissu sous-jacent s'est modifiée et que Tépithélium plat 
pénètre dans l'intérieur de ce tissu sous forme d'apophyses 
irrégulières, alors le diagnostic n'offre aucune difficulté. 
Dans le cas où l'examen d'une seule coupe microscopique 
est insuffisant, on peut toujours résoudre la question sur 
une. série de coupes topographiques, préparées avec la 
même pièce. Si, au contraire, on examine une pièce trop 
petite ne contenant que le tissu néoplasique, il est souvent 
impossible de se faire une idée claire du développement 
hétérogénique de Taffection. 

Le diagnostic du cancer glandulaire présente plus de diffi- 
cultés que celui des formes précédentes pour les raisons 
suivantes: 1^ il est beaucoup plus difficile d'exciser de la 
cavité du col utérin et surtout de Vos uteri une quantité de 
tissu suffisante pour les recherches microscopiques ; 2* la 
pathologie de cette affection étant plus complexe que celle 
du cancrolde n'est pas encore assez mise en lumière. Il 
n'existe point de limites assez tranchées entre les produc- 
tions, que nous devons considérer comme « bénignes y> et 
celles qui sont de nature a maligne » . Certes il n'est pas 
difficile de poser le diagnostic de cancer glandulaire, après 
une étude attentive des tissus obtenus par le raclage dans les 
cas où l'affection est complètement développée, et nous 
n'avons pas lieu de nous attarder à cette question. Mais il 
est extrêmement important de faire le diagnostic des pério- 
des initiales de cette affection. A ce point de vue, nous 
devons d'abord porter notre attention sur Vadenoma mali» 
gnum, s. destruans. 

S'il est inexact; au point de vue purement anatomo-pa- 
thologique, de regarder Vadenomamalignum comme lapre* 
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mière période du cancer nous pouvons cependant l'ad- 
mettre au point de vue clinique (L. Fiirst et autres), d'au-? 
tant plus que Tanatomie pathologique ne peut tracer de 
limite nette entre la susdite affection et le cancer glandu- 
laire. Il est ici peut-être encore plus important que lors de 
cancroïde de la portion vaginale, d'enlever des morceaux 
suffisamment grands pour qu'on puisse avoir, en même 
temps que le tissu pathologique, des tissus normaux. Des 
coupes permettant d'étudier la topographie des lésions 
sont ici nécessaires pour arriver au diagnostic de la tumeur 
glandulaire maligne, car on ne peut se faire une idée du 
développement hétérogène du tissu glandulaire, constituant 
le signe le plus caractéristique de rade^iomamaiigfnum, qu'à 
l'aide de ces coupes topographiques. Les pièces enlevées 
par raclage^, après durcissement par l'alcool, sont incluses 
dans lacelluloïde ou dans toute autre masse appropriée, per- 
mettant d'en pratiquer des coupes. 

Il faut avoir grand soin, en colorant les coupes, de bien 
mettre en lumière le rapport des glandes modifiées et de la 
couche musculaire sous-jacente. 

Le meilleur colorant, en pareille circonstance, est le picro- 
carmin qui permet de différencier les muscles des autres 
tissus. Lorsque le tissu glandulaire se développe d'une 
manière hétérogène, les glandes pénètrent la couche mus- 
culaire et la détruisent, aussi ce mode de préparation permet- 
il de constater de la manière la plus nette, les caractères 
destructifs de l'adénome (adenoma destruans). 

Ce diagnostic, basé sur les données de l'investigation mi- 
croscopique, devient une conditio sine quâ non dans les cas 
douteux, et, dans toute une série de faits, on a raison de lui 
attribuer une importance décisive. Malheureusement, dans 
l'état actuel des choses, l'investigation microscopique seule 
ne peut encore toujours nous permettre de préciser le dia- 
gnostic de chaque cas. Elle paraît souvent insuffisante pour 
établir la nature maligne d'un produit pathologique à la 
^ériode initiale de son développement. L'étude microsco- 
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pique est quelquefois si peu caractéristique, qu'on ne peut 
établir le diagnostic d'une manière positive. Dans de pareils 
cas nous sommes par conséquent privés de ce diagnostic 
incontestable, qui pourrait servir de base à une indication 
opératoire. 

Aussi, dans ces conditions, nous bornons-nous à une obser- 
vation systématique et prolongée de la malade, observation 
suivie en cas de besoin, d'un raclage répété^ accompagné des 
recherches microscopiques. Dans deux des observations que 
nous avons rapportées (obs. XXVII et XXIX), le raclage 
répété seul nous a permis de déterminer la véritable nature 
de Taffection. Dans ces cas le raclage répété fut indiqué par 
des hémorrhagies successives. Bien que dans ces cas on eût 
diagnostiqué, en se basant sur les préparations microsco- 
piques, une endometritis cjlandularis hyperplastica, affec- 
tion regardée comme de nature bénigne, l'observation pro- 
longée des malades nous montra avec évidence, que le résul- 
tat de Texamen microscopique à la suite du premier raclage 
ne pouvait être regardé comme définitif. Il est évident que 
dans des cas analogues on ne pourra arrivera une apprécia- 
tion prompte et exacte des lésions, que lorsqu'on aura 
déterminé les rapports, qui existent entre Vendometrltis 
hyperplastica glandularis (adenoma benignum), d'une part, 
et la forme décrite sous la dénomination d'adenoma maH- 
gnum s. destruans (Ziegler) et enfin le cancer glandulaire 
(adeno'carcinoma), d'autre part. 

Au point de vue clinique, il serait très important de 
savoir si l'on doit considérer Vendometritis hyperplastica 
glandularis, comme une forme indépendante^ constituant 
une espèce à part, une affection bien limitée anatomi- 
quement, ou bien si ce n^est qu'un degré de certains états 
pathologiques qui se transforment, après une durée plus 
ou moins longue, du type bénin en production maligne 
ayant une structure histologique spéciale. La première 
hypothèse restant jusqu'à présent celle des traités d'anato- 
mie pathologique, il est désirable d'arriver à trouver des 
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moyens qui permettraient de déterminer sans faute, par 
l'examen de préparations microscopiques, la nature de l'af- 
fection glandulaire de la muqueuse utérine. 

L'anatomie pathologique ne donnant point, à notre grand 
regret, de réponses satisfaisantes à toutes ces questions, 
nous sommes forcé de regarder jusqu'à présent nos indi- 
cations d'intervention thérapeutique, comme empiriques, 
basées sur des données empruntées aux publications ca- 
suistiques et ne possédant pas une exactitude scientifi- 
que suffisante. La difficulté du diagnostic est augmentée de 
ce fait, que nous ne possédons en général pas de notions 
nettes sur les limites qui existent entre les processus malins 
et les processus bénins. Nous venons de parler de la diffi- 
culté qu'on éprouve à déterminer la nature des modifications 
pathologiques de la cavité utérine, il n'est pas moins difficile 
de déterminer celle des modifications glandulaires du col 
utérin, connues sous le nom d'érosions (erosio glandula^ 
ris). 

Les opinions sont absolument opposées sur la nature de ces 
a érosions » ; les uns (Fischel) les regardent comme des 
productions se rappprochant de celles du type physiologique 
(erosio physiologica), tandis que les autres (Ruge) les consi- 
dèrent comme le résultat de modifications inflammatoires 
par excellence ; n'ayant sur ce sujet aucune notion anatomi- 
que précise, il devient extrêmement difficile de tracer ici la 
limite exacte entre ces érosions elles dégénérations néoplasi- 
ques au début. 

Le critérium le plus sûr de la production maligne, le dé- 
veloppement hétérogène de tissus, paraît insuffisant en pré- 
sence des opinions formulées sur la nature de l'érosion. 
Aussi, pour être conséquent, les productions glandulaires de 
ces érosions pénétrant le tissu musculaire et se développant 
ainsi d'une manière hétérogène, on devrait les mettre en pa- 
rallèle avec l'adenoma malignum. Si l'on se rappelle la 
peine que l'on a à guérir ces érosions qui ne cèdent même pas 
à l'emploi des caustiques et la facilité avec laquelle elles réci- 
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divent, alors Tidentification des érosions avec les tumeurs 
du type malin a encore plus sa raison d'être. 

J'ai rappelé ces faits pour indiquer les lacunes qui exis- 
tent dans Tétat anatomo-pathologique de la question, lacu- 
nes qu'il serait bien désirable de combler. Reconnaissant 
bien qu'il est impossible de fixer anatomiquement la nature 
exacte de ces productions glandulaires qu'on considère ordi- 
nairement comme bénignes (i'endometritis glandularis hy- 
perplastica et Verosio colli), productions qui ne sont peut- 
être que la manifestation primaire d'un néoplasme malin, je 
crois pourtant que nous ne tomberons pas dans l'erreur si, au 
point de vue clinique, nous discutons ces affections dites 
« bénignes » et si nous avons moins de confiance qu'on en a 
dans leur bénignité. 

On pourrait m'objecter que les érosions surviennent bien 
souvent, taudis que le cancer de lutérus est relativement peu 
fréquent. Mais une pareille objection, soutenable il y a dix 
ans, paraît aujourd'hui peu fondée après les travaux des 
auteurs allemands (Fischel, Heitzmann. Ruge et autres) 
et américains (Emmet, P. Mundé, etc.). D'une part, de tout 
ce qui était diagnostiqué autrefois, pour ainsi dire d'emblée, 
comme « érosions », on a isolé une série d'afiections diver- 
ses, en particulier des éversions de la muqueuse utérine 
(ectropion) ; d'autre part, des cas, que l'imperfection de nos 
moyens de recherches ne nous permettait pas de reconnaître 
comme des affections malignes au débuts sont aujourd'hui 
bien déterminés et l'on diagnostique l'existence du cancer 
plus fréquemment qu'autrefois. 

Enfin, comme l'a montré Spencer Wells (1), en s'appuyant 
sur des données statistiques, le chiffre des maladies cancé- 
reuses s'est sensiblement augmenté. Diaprés cet auteur, de 
nos jours, la mortalité causée par le cancer devient plus con- 
sidérable que ne l'est l'accroissement de la population [l. c, 
p. 3194). 

(I) Spencer Wells. Ueber Krebs und carcinomatoae Krankheiten. Volk^ 
mannU Savimlung Klinûche Vortràge, 837^ 1889. 
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III. — Pronostic. 



Le pronostic est lié à la rapidité du diagnostic du cancer 
au début car on ne peut espérer sauver Torganisme par une 
intervention opératoire qu'en prenant Tafifection à ses pre- 
mières périodes. Je ne doute point que dans Vaveiiir le 
pronostic favorable soit garanti non pas par la recherche 
de moyens dits « spécifiques » (qui 7i"existent point en 
général), mais exclusivement grâce à Vétude plus détaillée 
et à Vappréciation plus exacte de ces modifications de 
Vappareil sexuel qui paraissent « inoffensives » et qui se 
transforment si fréquemment en productions malignes. En 
d'autres termes, nous devrons apprécier par une étude 
approfondie des affections dites bénignes, le degré de leur 
intensité ei de leur développement et rechercher si elles s'op- 
posent au traitement et n^ont point de tendance à se trans- 
former. 

Lors de marche progressive il est absolument indiqué 
d'intervenir énergiquement et immédiatement. Plus tôt sera 
reconnue la nature vraie de l'affection, plus le pronostic sera 
favorable lors de l'intervention thérapeutique et plus aussi 
cette intervention aura un caractère conservateur, moins 
elle présentera de gravité. 

Quant à la guérison incontestablement radicale du cancer 
par telle ou telle autre voie radicale, je renverrai les lecteurs 
au commencement de cet article où sont cités des faits élo- 
quents à cet égard, afin de ne pas dépasser les limites de 
mon programme. Ici, j'aborderai exclusivement le pronostic 
des cas où Ton a pratiqué l'extirpation totale de Tutérus 
par la voie vaginale. Il est évident, que les résultats obtenus 
dans ces dernières années doivent être regardés comme 
brillants alors même que la mortalité est de 20-15%. Quel- 
ques auteurs du reste ont obtenu des résultats encore plus 
beaux (I). Ainsi : 



(1) ArcJiir. /. Gynœcol. Bd XXX. Hft a. 4.'2. 
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Enfin nous-même : [OU) (4) 30 
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Ces chiffres concernant Tissue de l'opération sont assez 
éloquents pour se passer de commentaires. Ilest indiscutable 
que les perfectionnements ultérieurs de la technique de ce 
procédé opératoire relativement récent, nous donneront des 
résultats encore plus brillants, et par ce fait, nous conduiront 
à la possibilité d'étendre les indications de son applica* 
lion. 

Il est incomparablement plus difficile d'établir ici le pro* 
nostic par rapport aux récidives, quoiqu'il soit assez proba- 
ble que dans un avenir assez proche, nous pourrons obtenir 
à ce point de vue des résultats plus encourageants que nous 
n'en avons eus jusqu'ici. On a bien des raisons de supposer 
que les données concernant le moment de l'apparition des 
récidives déjà observées et publiées dans la littérature con- 
temporaine sont beaucoup moins favorables que celles que 
Ton pourrait obtenir. Ce fait est dû aux circonstances sui- 
vantes : 

1° L'opération, surtout au commencement de son introduc- 



(1) Spenceb Wells. Weber Krebs und carcinoraatôse Krankheiten. Valh' 
mamig Samvdumj Klinischcr Vortr., 337, 1889, s. 3223. 

(2) Archiv.f. ûyncBk, 1. c. Seulement dans 66 cas il y avait cancer utérin. 

(3) Petbopf. Thèse inaugurale {en russe). 

(4) Cet article était déjà écrit, quand on m'a informé, qu'une de mes 
malades (Marine Steponoff, obs. IV) pendant son trajet de St-Pétersbourg à 
Fruer avait succombé subitement en wagon. Comme cette malade était 
atteinte de phlébite la cause la plus probable de la mort fut sans doute une 
embolie, qu'on peut attribuer à l'influence du voyage entrepris par notre malade 
malgré nos exhortations. Même dans ce cas, si l'on veut attribuer Tissue mor- 
telle à notre intervention opératoire, nous ne compterions sur nos 30 cas, 
qu'un cas mortel, ce qui porterait le pourcentage de la mortalité à 3 1/3 0/0. 

AKS. DE GYX. — VOL. XXXII. 22 
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tion dans la pratique, donnant une mortalité plus grande, 
n^ était guère appliquée que comme ultimum refugium^ ordi- 
nairement trop tard (cas XI) ; 

2** Aujourd'hui, sans compter quelques perfectionnements 
du diagnostic, grâce à la quantité immense d'observations, 
nous pouvons intervenir dans certains cas considérés autre- 
fois comme bénins ; 

3° L'extirpation totale de l'utérus a des indications de plus 
en plus nettes et les cas où cette opération est indiquée peu- 
vent être choisis avec plus de compétence. 

Les cas que nous avons rapportés, confirment ces idées. 
Bien que le délai écoulé après l'opération (il n'y a que 3 ans 
et demi d'écoulés depuis la première) soit relativement court 
et ne puisse nous permettre de poser des conclusions défini- 
tives, néanmoins il faut dire que dans le petit nombre de cas, 
où l'affection fut attaquée dès sa période initiale, jamais jus- 
qu'à présent nous n'avons observé de récidive. 

Quant aux cas où la récidive a eu lieu, il faut bien se rendre 
compte des conditions dans lesquelles l'opération a été prati- 
quée. Ici, il faut mettre de côté les cas où l'opération de 
l'extirpation totale de l'utérus n'a été appliquée que comme 
ultimum refugium; on pouvait alors regarder déjà à priori 
le pronostic comme douteux. Dans cette série de cas, bien 
que la section eût été pratiquée dans des tissus encore sains 
en apparence, on ne pouvait, par suite du voisinage de la pro- 
duction morbide, affirmer l'absence d'une infiltration cancé- 
reuse inaccessible à d'autres moyens d'investigation que le 
microscope. Nous pouvons encore rapprocher de ces cas, 
ceux où des modifications dans les tissus péri- utérins res- 
taient douteuses quant à leur nature. Sous ce rapport, des 
difficultés particulières au point de vue du diagnostic peuvent 
dériver de l'état inflammatoire de l'appareil ligamenteux, 
par exemple des ligaments sacro-utérins, surtout dans les 
cas où les données anamnestiquesindiquentl'existencedune 
affection puerpérale quelconque. 

Lors de doutes nous n'avons pas le droit de refuser aux 
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malades notre intervention opératoire et de les priver d'une 
chance ultime deguérison. Nos cas II, VII et IX appartien- 
nent notamment à cette catégorie. Il est évident cependant, 
que des cas de ce genre, où la récidive est plus ou moins 
probable, ne peuvent aucunement figurer comme des faits 
parlant contre lapplication de la méthode même de la cure 
radicale du cancer utérin. Cette cure, cette guérison com- 
plète n'étant obtenue que par suite de l'extirpation totale de 
l'organe, il n'y a point demisons de douter de son utilité. 
Aussi, dirai-je, que niev^fenos jours les avantages de Vex^ 
tirpation totale de Vutérus par la voie vaginale est une 
erreur^ un préjugé n^ayant point de bases scientifiques. 

Pour me faire une idée plus juste sur le sort ultime des 
opérées en ce qui concerne les récidives, je résume ici tous 
mes cas sous forme de tableau ; dans la première catégorie 
entrent ceux dans lesquels on ne pouvait supposer avec beau- 
coup de probabilité, avant l'opération, l'apparition de réci- 
dives. Dans le second groupe entrent les cas, formant une 
série plus grande que celle qui précède, où l'opération fut 
entreprise, par suite de motifs dépendant des malades elles- 
mêmes, plus tardivement qu'elle n'aurait dû être faite, et où 
l'affection paraissait encore apparemment bien localisée, les 
parties ambiantes de l'utérus étant normales. Ici l'existence 
de l'affection avait été constatée par les malades elles-mêmes 
depuis longtemps. Aussi dans cette deuxième catégorie de 
cas, le pronostic quoad valetudinem completam^ fut-il à 
priori beaucoup moins favorable que dans la première. 

PREMIÈRE CATÉGORIE DE CAS 

Cas n*» 1, depuis le jour de l'opération, 16 novembre 1885, 
pas de récidive jusqu'en janvier 1889, 3 ans et 2 mois. 

— 5, depuis le 28 novembre 1886 une récidive, janvier 1888, 
après 1 an, 1 mois. 

— 6 depuis le 27 mars 1887, pas de récidive jusqu'en 1889 
(avril), 2 ans, 1 mois. 
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Cas n° tO depuis le 1" avril 1888, pas de récidive jusqu'en 
1889, 1 an. 

— l'2 depuis le 17 mai 1888, pas de récidive juin 1888, 
1 an, 1 mois. 

— 27 depuis le 15 avril 1888, pas de récidive jusqu'en avril 
1889, 1 an. 

— 28, depuis le 2 mai 1888, pas de récidive jusqu'en mai 
1889, 1 an. 

— 29, depuis le 5 mai 1888 pas de récidive jusqu'en mai 
1889, 1 an. 

SECONDE CATÉGORIE DE CAS 



Casn'2, depuis l'opération 4 mars 1886 récidive après 11 mois 



— 3 


— 


— 


28 1886 


— 


— 


10 mois 


- 4 


— 


— 


lOoct. 1886 


— 




3 mois 


7 


— 


— 


- 9 mars 1887 




— 


2 mois 


— 9 


— 


— 


18nov. 1887 


— 




9 mois 


— 11 


— 


— 


7 mai 1888 


— 


— 


3 mois 


— 13 


— 


— 


23 sept. 1888 


— 


— 


1 mois 


— 20 


— 


— 


26janv.l886 


— 


ammm 


5 mois 


— 21 


— 


— 


8 mai 1888 


— 


— 


1 mois 


Total 15 cas. 













Dans les 13 autres cas le sort des malades resta incertain. 
Quelques unes ne sont pas rangées dans le tableau ci-joint, le 
temps écoulé depuis l'opération étant encore trop court. 

Si ce tableau, vu le temps trop court pendant lequel les 
malades ont été observées, ne peut servir à tirer des conclu- 
sions absolument définitives, cependant en le prenant comme 
base il est permis de dire avec un certain degré de probabi- 
lité, que l'extirpation totale de l'utérus pratiquée dès le début 
de l'affection cancéreuse, nous donne la possibilité d'obtenir 
des résultats beaucoup meilleurs que ceux que l'on cons- 
tatait avant l'introduction dans la pratique de ce procédé 
opératoire. On ne peut douter non plus, que, même dans les 
cas où la récidive survient, aucun des moyens usités n'amène 



EXTIRPATION DE L'UTÉRUS PAR LA VOIE VAGINALE 341 

un bien-être temporaire aussi parfait que Textirpation totale 
de l'utérus par la voie vaginale. En nous basant sur nos obser- 
vations nous devons noter, que la période post-opératoire est 
supportée parles malades beaucoup plus aisément après cette 
opération, que par exemple après la laparotomie," et que 
l'état général des malades ne laisse rien à désirer. 

IV. — Traitement opératoire. 

Les données anatomo-pathologiques, que nous avons rap- 
pelées, déterminent déjà en partie le plan de la thérapeutique 
appropriée au traitement des affections utérines susceptibles 
de se transformer en tumeurs malignes. Il est probable que 
dans un avenir rapproché, grâce à une étude plus approfon- 
die de la nature de Taffection en question, notre thérapeu- 
tique pourra combattre radicalement le néoplasme malin 
dès le début de son développement par des moyens incom- 
parablement moins dangereux et correspondant mieux aux 
principes conservateurs de la médecine que la résection par- 
tielle et surtout l'extirpation totale de Torgane sexuel. 

Cette partie très importante du traitement du cancer uté- 
rin, n'étant pas essentiellement liée avec le plan de cet 
article, je passerai à l'analyse du côté extérieur de l'opéra- 
tion y compris : la préparation de la malade à l'opération et 
l'exécution du procédé opératoire d'extirpation de l'utérus 
par la voie vaginale. 

Pour préparer la malade on a soin quelques jours d'avance 
de la purger le mieux possible à l'aide de purgatifs et de lave- 
ments. On ordonne, en outre^ des injections 2 ou 3 fois par 
jouravec des solutions de sublimé (1 :2000). La veille de Topé- 
ration on prescrit un bain général. Le nombre des aides parti- 
cipant à Topération doit être le plus limité possible: Un assis- 
tant, qui est chargé de chloroformiser (vu que la douleur n'est 
pas très intense et la durée de l'opération très longue, je m'ef- 
force de ne jamais pousser la narcose trop profondément, j'y 
joins l'injection sous-cutanée de cocaïne); deux autres aides 
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soutiennent les jambes de la malade fléchies sur l'abdo- 
men. Un de ces aides, se trouvant à gauche de Topérateur 
est chargé d'abaisser le périnée à Taide du spéculum court 
de Fritsch, tandis que Tautre pratique Tirrigation continue 
avec \^ solution de sublimé (l : 2000) jusqu'au moment de 
l'ouverture de la cavité abdominale. La position de la 
malade, couchée sur le dos avec le bassin soulevé et les 
jambes appuyées contre Tabdomen, comme pour la taille, 
est assurée par un appareil spécial, inventé dans ce but par 
moi-même, qu'on peut nommer le fixateur de jambes (1). 

Tous les instruments et aiguilles (il est désirable que ces 
dernières soient enfilées de fils de soie avant Popération) 
sont pris directement par moi dans un bassin plat, rempli 
d'une solution d'acide phénique au dixième, et posé sur un 
tabouret àma droite. Ce bassin ne contient que les instruments 
les plus nécessaires et les plus importants. Avant d'opérer, 
on rase les poils partout où ils peuvent gêner en tombant sur 
la région opérée ; les parties du corps se trouvant à proxi- 
mité des organes génitaux extérieurs doivent être bien 
savonnées à l'aide d'une brosse et lavées avec le savon de 
Geiss. Le môme savon sert à laver soigneusement, en intro- 
duisant deux doigts, le canal vaginal, l'arrosant constam- 
ment et en abondance avec la solution de sublimé. Ce procédé 
de désinfection, suivant les travaux récents (Iteven, Doder- 
lein et autres) paraît excellent. 

La méthode que j'applique pour l'extirpation totale de 
Tutérus n'est pas une copie exacte des méthodes déjà mises 
en usage. Prenant quelque chose à chacun des procédés 
employés parles divers chirurgiens j'ai donné à ma méthode 
la marche systématique suivante : 



(1) La description de ce fixateur est publiée dans la Cent ralhlatt fur Gynae- 
cologie, 1886, n^Sl. Dernièrement j'y ai ajouté^ cependant, une modification 
qui rend mon instrument plus commode. Les parties de l'instrument qui 
embrassent les jambes sont maintenant plus larges et sont fixées un peu en 
travers : grâce à cette modification la malade ne peut gêner l'opérateur en 
rapprochant ses talons et elle est forcée de tenir ses jambes écartées. 
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Je commence ropération en raclant à l'aide d'une curette 
tranchaiRe aussi profondément que possible la partie de la 
tumeur accessible à l'action de cette curette. Je le fais en 
me guidant sur les raisons suivantes : 

1® On ne peut juger de l'étendue de propagation du pro- 
cessus morbide, avant d'appliquer ce procédé; autrement 
nous sommes incapables de déterminer si l'opération d'ex- 
tirpation totale de Tutérus est applicable au cas en ques- 
tion. 

2^ Un raclage soigneusement appliqué, combiné avec la 
cautérisation à Paide du thermo-cautère de Paquelin nous 
préserve au moment de l'opération d'une perte du sang sou- 
vent très considérable. 

2* Ce qui est le plus important c'est que, après avoir enlevé 
les parties gangreneuses et putréfiées de la tumeur, nous 
avons plus de chances de rendre l'opération absolument 
aseptique. Cette opinion assez répandue, qu'il ne faut point 
toucher le foyer cancéreux avec les instruments tranchants 
avant l'opération, mais Vécarter immédiatement par Vinci- 
sion de tissus sains, opinion basée sur le fait qu'on peut 
rompre l'intégrité de voies lymphatiques jusqu'alors fermées, 
se fonde sur des considérations purement théoriques et n'est 
pas encore justifiée cliniquement. Si nous l'admettions nous 
devrions renoncer aux avantages que nous offre le raclage 
préalable de la tumeur. 

Exposant bien complètement la région opératoire préala- 
blement curée, comme on vient de le voir, j'abaisse l'utérus 
à l'aide de pinces de Museux ; et, après avoir établi les rap- 
ports de cet organe avec la vessie, en introduisant une sonde 
dans celle-ci, je fais au bistouri une incision circulaire 
autour du col, traçant ainsi la limite entre les parties mala- 
des et les parties saines. 

Après avoir fait l'hémostase, je commence le décollement 
de la vessie. La sonde, qui y est restée, indique sa situation 
exacte et le bistouri avance progressivement dirigé plutôt 
vers l'utérus que vers la vessie, jusqu'au moment où il 
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arrive dans la couche celluleuse qui la sépare de Tutérus ; 
il devient alors inutile et Ton peut, soit avec le manche du 
bistouri, soit simplement avec le doigt, mobiliser la vessie 
en déchirant jusqu'au péritoine la couclie celluleuse inter- 
médiaire. Je m'arrête alors et me porte en arrière du col 
dans la partie postérieure de mon incision circulaire^ pour 
décoller l'utérus de ses adhérences avec le cul-de-sac vagi- 
nal postérieur ; ces adhérences sont le plus souvent lâches 
et se décollent avec facilité. 

Ayant ainsi procédé, on peut facilement placer des liga- 
tures hémostatiques sur la partie inférieure des ligaments 
larges. Pinçant entre deux doigts la base d'un de ceux ci on 
l'attire et l'on place sur elle, à l'aide d'une aiguille, une 
ligature ; après l'avoir nouée, on coupe la partie liée entre 
le fil et Tutérus et Ton pose une nouvelle ligature au-dessus 
en utilisant encore pour cela l'acupuncture ; on avance ainsi 
progressivement vers la profondeur et l'on peut facilement, 
toutes les fois que les ligaments sont normaux, séparer 
l'utérus au moins jusqu'au milieu de la hauteur des liga- 
ments larges sans ouvrir la cavité péritonéale. L'avantage 
de cette méthode est, on le voit, de n'ouvrir que très tardi- 
vement la cavité péritonéale et de diminuer ainsi les chances 
d'infection. Au cours de ces manœuvres, il arrive souvent 
un moment où l'on déchire le péritoine, on agrandit alors 
largement l'ouverture et l'on n'a plus la moindre diflBculté 
à lier la partie supérieure du ligament large et les trom- 
pes. 

La soie, qu'on emploie, doit avoir une épaisseur considé- 
rable, car il faut serrer les ligatures très fortement de 
manière à prévenir les hémorrhagies ultérieures. Quelques 
auteurs ont proposé de placer encore des ligatures contre 
l'utérus, de manière à faire la section des ligaments larges 
entre deux séries de ligatures ; c'est une pratique qui me sem- 
ble superflue et qui ne fait qu'allonger inutilement l'opéra- 
tion, il est en effet très rare de voir une hémorrhagie so 
produire par les vaisseaux attenant à l'utérus. Au reste, dans 
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le cas où le fait se produirait on en serait quitte pour placer 
une ligature supplémentaire. 

Pour être plus sûrement à Tabri des hérûorrhagies il 
est utile d'appliquer des ligatures sur les gros vaisseaux 
isolés. La question deThémostase systématique et complète 
au moment de l'extirpation des différentes parties, est capi- 
tale. Cette opération doit être faite autant que possible sans 
jl^te de sang. Pour arriver à ce résultat on doit avoir re- 
i-iurs à l'acupuncture systématiquement conduite de tous 
ibs points où peut se produire une hémorrhagie. Il ne faut 
pas seulement songer aux ligaments larges, mais aussi à la 
voûte postérieure du vagin qui saigne assez souvent. Le 
moyen le plus simple d'arrêter les hémorrhagies, qui se pro- 
duisent en cet endroit, consiste à placer 3 ou 4 fils que Ton 
passe avec une aiguille courbe de manière que la convexité 
de l'anse soit vers le péritoine ; les chefs ramenés dans le 
vagin sont noués ensemble et serrés solidement. 

Dans les cas où l'abaissement de Tutérus est difficile par 
suite d'altération du tissu cellulaire, il y a avantage à serrer 
tout d'abord dans des ligatures l'origine des ligaments lar- 
ges ; cela permet pour la suite de l'opération une mobilité 
plus grande de Torgane. 

Après avoir extirpé Tutérus, on doit étancher la surface 
de section à l'aide de tampons d'ouate, imbibés dans une 
solution de sublimé et ensuite exprimés. Puis on doit s'as- 
surer que l'écoulement sanguin est complètement arrêté. 
Les ligatures appliquées sur les ligaments larges, à leur par- 
tie supérieure près des ovaires, doivent être coupées très 
court, on les abandonne dans la cavité abdominale, comme 
dans l'ovariotomie, tandis que les autres ligatures plus 
longues auront leurs chefs pendant dans le vagin. Toute 
la région jusqu'à la cavité abdominale sera saupoudrée 
d'iodoforme et tamponnée avec de la gaze iodofor- 
mée. 
. Depuis le moment de l'extirpation de l'utérus, jusqu'au 
moment, où l'ouverture péritonéale produite par l'opération 
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sera isolée par le tampoanement vaginal, il est très impor- 
tant de veiller à ce que la narcose soit complète, afin d'évi- 
ter le prolapsus dlntestin. Grâce à l'accomplissement de 
cette condition, grâce aussi à la position de la malade dont 
le bassin est surélevé, dans aucun de mes cas je n'ai observé 
le prolapsus des anses intestinales. De sorte que je n'ai 
jamais eu besoin d'introduire dans la cavité abdominale ilne 
éponge dans le but de fixer les intestins. 

Le procédé d'hystérectomie, que je viens de décrire, est 
extrêmement facile et s'il n'existe pas de complications, l'o- 
pération peut être achevée en une demi-heure. 

Bien que les résultats des opérations exécutées par le 
procédé, que je me permets de recommander à mes collègues, 
soient parfaitement satisfaisants, je ne me crois pas le droit, 
en parlant d'une méthode récente, susceptible de perfection- 
nements ultérieurs dans ses détails, de ne pas indiquer les 
raisons qui m'ont conduit à agir de la sorte; cela me paraît 
d'autant plus nécessaire, que l'amélioration immédiate de 
mes opérées ne suffit pas pour trancher définitivement la 
question du procédé opératoire. 

Il y a tout d'abord un premier point à résoudre : Faut-il, 
en extirpant l'utérus extirper aussi ses annexes, les trompes 
et les ovaires ? Cette question pour le moment est loin d'être 
résolue définitivement. 

La plupart des auteurs russes (Grammatikati) et étran- 
gers admettent qu'en extirpant l'utérus il est nécessaire 
d'extirper aussi les ovaires. Trouvant cette manière d'agir 
peu raisonnable, nous croyons, que pour résoudre la ques- 
tion il faut discuter les deux faits suivants : 

1** Est-il nécessaire pour obtenir plus sûrement la guéri- 
son de la malade et pour la débarrasser de l'affection qui l'a 
conduite à l'opération d'extirper aussi les ovaires et les 
trompes ? 

T Laissant de côté la question de la cure radicale, est-il 
cependant désirable d'extirper ces annexes, vu la possibilité 
de l'apparition de symptômes morbides dans l'économie, dus 
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exclusivement à rabandon de ces organes sains après Tex- 
tirpation de l'utérus affecté ? 

Si nous trouvons dans Tafifection du col utérin llndica- 
tion de Textirpation de l'organe entier, ne faut-il pas admet- 
tre le môme principe par rapport aux trompes de Fallope, 
qui forment pour ainsi dire les cornes de lutérus et qui sont 
génétiquement liées avec lui? 

Bien qu'il soit impossible de réfuter ce fait, il faut dire 
cependant, que dans la grande majorité des cas nous avons 
raison de ne pas extirper les tromjios, car grâce aux parti- 
cularités de structure de la trompe, nous pouvons par la 
palpation déterminer presque à coup sûr si cet organe est 
affecté ainsi que l'utérus où s'il se trouve dans l'état normal. 
Je puis ajouter encore, que je ne connais pas un seul cas 
publié où les trompes aient été affectées de cancer dès le 
début de cette affection dansTutérus, 

Après avoir pesé tous les arguments donnés en faveur de 
la seconde question : faut-il extirper avec l'utérus affecté 
les ovaires sains ? je rejette absolument cette proposition 
et je ne regarde comme indiquée que l'extirpation des ovaires 
incontestablement affectés. En extirpant les ovaires recon- 
nus sains, nous agissons contrairement au principe de la 
chirurgie conservatrice, nous privons la femme malade d'un 
organe non affecté, ce qui ne peut pas être indifférent pour 
l'économie d'autant plus que par l'extirpation des ovaires 
la femme perd, pour ainsi dire, une de ses propriétés la plus 
caractéristique, celle qui constitue sa distinction sexuelle. 

Nous ne connaissons que trop peu les fonctions des ovai- 
res et l'influence sur toute l'économie, qui est due à la ma- 
turation et à la destruction des vésicules de Graaf. De même 
nous sommes trop ignorants des modifications qui accompa- 
gnent la période menstruelle pour avoir le droit d'entrepren- 
dre l'extirpation d'un organe complètement sain, en nous 
basant sur des données incertaines et sur des phénomènes 
cliniques mal déterminés. Nos connaissances sur les rapports 
qui existent entre l'ovulation et la menstruation sont aussi 
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presque primitives ; de sorte que, dans leur application pra- 
tique, les théories en faveur donnent souvent lieu à des con- 
tradictions frappantes. Il suffit de citer par exemple l'appari- 
tion régulière de menstruations pendant la grossesse, ou 
bien leur absence complète durant toute la période delà pro- 
création, pour confirmer notre opinion. Aux communica- 
tions isolées des auteurs, qui s*en rapportent sur la périodi- 
cité de symptômes qu'ils considèrent comme molimina 
wenstrualia dans les cas, où les ovaires n'ont pas été extir- 
pés avec de l'utérus, nous pouvons opposer hardiment des 
observations analogues de femmes chez lesquelles les ovai- 
res furent extirpés avec l'utérus, et les observations de cas- 
trations faites dans le but d'amener une ménopause précoce. 
Nous fondant sur ce fait que des tableaux cliniques ana- 
logues s'observent souvent en présence de modifications 
inflammatoires au voisinage des ovaires (péri-ovarite), nous 
pensons qu'il est possible que les symptômes cités par les 
auteurs peuvent dépendre des reliquats inflammatoires, 
entourant les organes abandonnés après l'opération, c est- 
à-dire les ovaires, et que ces symptômes sont dus en partie 
à des modifications consécutives dans le parenchyme de 
l'ovaire lui-même. Aussi plutôt que d'extirper des ovaires, 
la nécessité de cette extirpation ne paraissant nullement 
établie, vaudrait-il peut être mieux chercher à trouver le 
moyen à l'aide duquel les ovaires abandonnés dans l'éco- 
nomie, se trouveront dans des conditions, autant que possi- 
ble, normales. 

La réaction étant due à l'inflammation de l'organisme qui 
survient nécessairement au voisinage des ovaires, il faudrait 
réduire au minimum possible, ces phénomènes inflamma- 
toire^. Il est dès lors peu probable que la méthode commu- 
nément employée, qui consiste à conduire les ligatures, 
serrant le ligament ovarien avec les autres dans le vagin, 
soit bonne, parce qu'on abaisse ainsi les ovaires qui se fixent 
ultérieurement dans une position anormale. Voilà pourquoi 
je suis porté à croire, que la méthode que j'ai adoptée est 
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plus rationnelle ; je ne conduis pas dans le vâgin les ligatures 
appliquées sur la trompe, sur le ligament de Tovaire et sur 
la partie supérieure mince du ligament large, mais je les 
coupe court, de sorte qu'au moment de la rétraction consé- 
cutive du ligament infundibulo-pelvien, les ovaires remon- 
tent dans la cavité du petit bassin et peuvent reprendre leur 
situation normale. On évite ainsi complètement leur fixation 
dans la cicatrice, fixation inévitable après l'emploi de Tan- 
cienne méthode. Pas une de mes malades, dans les cas. où 
les ovaires furent reconnus normaux et ne furent pas extir- 
pés, ne s'est plainte d'aucun symptôme douloureux. Il faut 
noter ici que la majorité des malades que j'ai opérées conti- 
nuaient leur vie sexuelle après l'opération ; elles m'ont dit 
qu'elles n'observaient sous ce rapport aucun changement. 
Passant aux autres détails de Thystérectomie vaginale 
nous discuterons ici les modifications apportées au mode 
d'hémostase employé. Une de ces modifications mérite notre 
attention, c'est celle apportée par l'école française, qui con- 
siste à employer la forcipressure à demeure sans avoir re- 
cours aux ligatures (Richelot). Ce procédé, très simple au 
point de vue pratique diminue considérablement la durée de 
l'opération; à peine cependant pourrait-il nous garantir 
contre une hémorrhagie consécutive et remplacer la liga- 
ture de soie plus sûre et dont l'efiicacité est parfaitement 
établie. L'importance de ce procédé est relative ; il ne nous 
semble indiqué que dans les cas, où l'utérus est peu mobile, 
où chaque acupuncture détermine une hémorrhagie au point 
de ponction, etc., et aussi dans ceux où l'on peut compter, 
que les tissus au moment de leur rétraction ne s'échapperont 
pas de ces pinces, amenant une hémorrhagie consécutive dan- 
gereuse. Quant aux divers procédés de ligature des ligaments 
larges, les modifications proposées ne présentent pas de 
différence essentielle. Vu la richesse vasculaire de la région 
où Ton opère, il faut diviser les parties en plusieurs seg- 
ments qu'on liera séparément. Il est en outre très important 
de serrer solidement les ligatures afin qu'elles ne puissent 
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glisser et qu'on soit sûr de ne pas avoir d'hémorrhagie con- 
sécutive. La soie forte, assez épaisse et bien désinfectée, 
nous paraît parfaitement satisfaire aux conditions indiquées. 

Une autre question d'une importance considérable est la 
suivante : Comment faut-il agir, après Textirpation de Tuté- 
rus, par rapport à la surface de section ainsi que par rapport 
à l'ouverture abdominale qui se produit inévitablement après 
l'enlèvement de la matrice, et qui fait communiquer la cavité 
péritonéale et le vagin ? Il est indubitable que la manière 
d'agir la plus idéale, pour ainsi dire, dans ce cas, serait d'a- 
mener les bords de la plaie au contact intime, de manière à 
obtenir une réunion par première intention. Malheureuse- 
ment par suite do difficultés techniques, de la grande durée 
de l'opération, et en partie aussi par suite de conditions 
topographiques, cette réunion ne peut être convenablement 
obtenue en pratique, aussi la plupart des auteurs se refusent- 
ils, au moins aujourd'hui, à coudre soigneusement l'ouverture 
faite à la cavité abdominale et se bornent-ils à y appliquer 
3 ou 4 sutures, pour amener les bords du péritoine à un con- 
tact au moins partiel ; quelquefois ils n'appliquent même pas 
de sutures, se contentant de tamponner directement l'ouver- 
ture à l'aide de gaze iodoformée et d'introduire un tampon 
dans le vagin. 

En présence du développement moderne du procédé techni- 
que de l'extirpation cette manière d'agir donne les résultats 
les plus satisfaisants. C'est ce procédé que j'ai appliqué dans 
tous les cas que j'ai opérés. En introduisant le tampon mou 
j'attache une grande importance à ce qu'il ne soit introduit 
que jusqu'au voisinage de Vouverture abdominsile ; j'évite 
autant que possible de le faire entrer dans cette cavité, de 
manière à ne pas séparer les feuillets opposants du péritoine, 
leur agglutination pouvant empêcher la communication de 
la cavité abdominale avec le vagin, ce qui peut avoir une 
influence essentielle sur l'issue de l'opération. Si le tampon 
était poussé dans la cavité abdominale, il empêcherait 
l'adhésion du péritoine pariétal, et par suite de l'irritation 
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des intestins, il pourrait amener leur fixation partielle au 
voisinage de la cicatrice ; d'où une série de phénomènes 
fâcheux. 

Aussi ai-je Thabitude pendant l'opération, d'éviter d'intro- 
duire, même temporairement, dans la cavité abdominale, 
soit un tampon, soit une éponge, destinés à empêcher le pro- 
lapsus intestinal, suivant la pratique de la plupart des 
médecins. Aj'^ant opéré toutes mes malades sans avoir 
recours à cette manœuvre, je n'ai jamais eu à le regretter, 
puisque dans aucun cas je n'ai eu de prolapsus intestinal. 

La principale destination du tampon introduit après Topé- 
ration est de servir de drainage pour les parties de la plaie, 
qui ne se guérissent que par seconde intention. C'est ce qui 
arrive ordinairement, car s'il est possible àTaidede quelques 
sutures, placées d'avant en arrière, d'établirun contact com- 
plet de parties moyennes de la plaie, obtenant à ce niveau 
une réunion par première intention sur les parties latérales, 
il est presque impossible d'obtenir ce résultat. 

Quant à l'antisepsie pendant l'opération et durant la pé- 
riode post- opératoire, la manière d'agir indiquée ici, combi- 
née avec la marche systématique de tous les procédés, paraît 
des plus satisfaisantes. Dans tous mes cas, je n'ai observé 
qu'une seule fois (cas XV), des phénomènes septiques. 

Chez toutes les autres malades, il y a eu absence complète 
de phénomènes réactionnels après l'opération. Le bien-être 
parfait de nos malades, même immédiatement après l'opéra- 
tion, est un argument de plus en faveur de notre manière 
d'agir. 

Dans toute une série de cas, après l'enlèvement du tam- 
pon de gaze iodoformée du vagin, ordinairement 12 à 15 jours 
après l'opération, nous n'avons pu constater ni sur la surface 
delà blessure, ni sur les tampons mêmes les moindres tra- 
ces de suppuration. La réunion par seconde intention s'était 
produite sans suppuration ce qui atteste incontestablement 
la marche aseptique de la plaie. 

Dans un nombre très limité de cas on a parfois observé la 
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présence de pus et de détritus sans réaction générale du 
côté de Torganisme. 

Suites opératoires. — Dans tous nos cas (XV et XVI ex. 
ceptés), cotte période fut complètement satisfaisante. Les 
vomissements après l'opération, furent en général moins 
abondants que cela a lieu après la laparotomie. Les mala- 
des ne se sont jamais plaintes de doaleurs. Seulement la pres-^ 
sion exercée sur la partie inférieure de Tabdomen détermi- 
nait parfois des douleurs pendant les premiers jours après 
Topération. Immédiatement après l'opération on mettait au- 
tour des malades des bassinoires^ qui restaient 2 à 3 heures 
afin que la malade fût réchauffée. Après la cessation des 
vomissements on prescrivait aux malades dés aliments liqui- 
des et tout le traitement ultérieur se réduisait à une simple 
expectation. Pendant les 2 à 4 premiers jours, alors que la 
malade ne pouvait uriner elle-même on pratiquait le cathé- 
térisme 3 à 4 fois pendant la journée. Les premières garde- 
robes n avaient lieu en général, que le 6<» ou le 7° jour. 
Lorsque ce délai s'était écoulé et qu'il n'y avait pas eu de 
selles, on administrait à la malade une purgation légère. 

Après 12-15-20 jours (selon le cas) on enlevait tous les 
tampons (1) et toutes les sutures. Si les granulations de la 
plaie donnaient à ce moment lieu à un suintement sanguin 
un tampon de gaze iodoformée était réintroduit de nouveau 
pour un jour. Le tampon enlevé on faisait des injections 
au sublimé 1 ou 2 fois par jour. Au bout de 2 semaines la 
malade se levait et une semaine après on lui permettait de 
quitter la clinique. 

L'examen, que j'ai fait à des époques variables des malades 
qui revenaient après l'opération, me permet de dire qu'à 
l'exception de celles qui avaient une récidive, toutes se trou- 
vaient dans un état de bien-être parfait. Dans un seul cas 



(1) Outre le tampon principal montant au voisinage de la cavité abdomi- 
nale, dans la partie inférieure du vagin, on introduit 1-2 tampons plus petits 
de gaze qui doivent empêcher la souillure du tampon plus profond pendant 
la miction. Ces tampons peuvent être changés suivant les besoins. 
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(obs. I) eji exominant la malade quelques mois après Topéra*- 
tioii nous pfimeâ const;aterraugmeiitatioa,rimmobilité eila 
sensibilité douloureuse de Tovaire droit. Cette anomalie 
résultait de ce fait, que les ligatures appliquées sur le liga- 
ment de l'ovaire et sur la trompe avaient été conduites avec 
les autres dans le vagin. Cette particularité avait suffi pour 
amener la fixation des ovaires au voisinage de la plaie et 
pour déterminer les modifications pathologiques que nous 
avons pu constater lors de notre examen. Le susdit état 
anormal de Tovaire ne causait cependant pas de symptômes 
douloureux trop prononcés et ne gênait que modérément la 
malade. Cette malade après l'opération continuait d'avoir 
des relations sexuelles régulières. 

Résumant nos cas et les communications des autres au- 
teurs, nous devons reconnaître incontestablement que Tex- 
tirpation totale de Tutérus cancéreux par la voie vaginale 
doit être rangée parmi les acquisitions précieuses de notre 
thérapeutique. Au point de vue de Tamélioration immédiate 
des malades après l'opération, on peut rapprocher les résul- 
tats obtenus à la suite de l'application du procédé en ques- 
tion de ceux obtenus dans d'autres grandes opérations d'ex- 
tirpation de tel ou tel autre organe intra-abdominal. Mais on 
peut dire dès à présent que les résultats de Thystérectomie 
vaginale, dépasseront de beaucoup ceux obtenus à la suite 
d'autres opérations abdominales. Le caractère réglé de 
notre opération et la possibilité de prévoiries complications 
plus que dans les laparotomies, les progrès rapides de ce 
procédé en un court espace de temps, constituent la meil- 
leure preuve de ce que nous avançons. 

De même au point de vue de la guérison prompte et radi- 
cale du cancer les résultats ont bien dépassé ceux d'autre- 
fois, quoique l'on puisse encore demander plus, en pré- 
sence d'une maladie aussi destructrice que le cancer utérin. 
Les conditions déterminant le succès sont du reste très net- 
tement établies par la médecine moderne, et ici, comme dans 
d'autres affections, le diagnostic du début do cancer doit 
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nous servir comine base la plus importante pour combattre 
avec succès cette dangereuse affection. 

Notre force thérapeutique est basée essentiellement sur la 
précocité du diagnostic. 
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DES HÉMORRHAGIES DE L'OVAIRE 

Par le D' F« Rollin, ancien interne des hôpitaux. 



L*ovaire est le siège fréquent d'hémorrhagie^. Les faits 
anciens trop oubliés suffiraient déjà à prouver cette affirma- 
tion, si les observations récentes, en se multipliant rapide- 
ment depuis quelques années, ne venaient l'établir d'une façon 
définitive. Malheureusement, les observations, aussi bien 
récentes qu'anciennes, sauf quelques rares exceptions, man- 
quent de détails précis, tant au point de vue clinique qu'au 
point de vue anatomique, ce qui provient sans nul doute de 
ce que Tattention n'a pas encore été suffisamment attirée 
sur cette question. 

Dans un récent travail (1), inspiré par notre maître, 
M. F. Terrier, nous nous sommes efforcé de donner, en nous 
appuyant sur les observations publiées en France et à 
l'étranger, une description méthodique de ces hémorrhagies 
si variées, si disparates, aussi bien au point de vue anato- 
mo -pathologique qu'à celui de leurs conséquences morbides. 

Et tout d'abord une classification rigoureuse basée unique- 
ment sur les faits recueillis, et non point sur des vues théori- 
ques, est avant tout nécessaire. 

L'hémorrhagie peut se faire, soit dans le parenchyme 
même de l'ovaire, soit dans les vésicules de de Graaf, d'où 



(1) Th. inaug. Steinheil, Paris, 1889* 
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une première division fondamentale en hémorrhagies paren- 
chymateuses ou interstitielles et en hémorrhagies vésicu- 
laires. 

Ces dernières, dont Timportance chirurgicale est considé- 
rable^ se subdivisent elles-mêmes en plusieurs variétés, dont 
la majorité reconnaît, comme on pouvait le supposer a priori, 
une anomalie de la ponte. 

A. — Anormalement (car l'hémorrhagie physiologique est 
vraiment insignifiante, ainsi qu'il résulte des travaux de 
Coste, Zwicki, Ch. Robin), et sous Tinfluence de causes que 
nous tenterons d'élucider plus loin, Thémorrhagie de la 
vésicule arrivée à maturité, peut devenir excessive, au 
point de tuer rapidement en quelques heures, ou plus souvent 
après 2 ou 3 jours avec tous les accidents de la péritonite. 
Telle est Vhémorrhagie extra-vésiculaire, qui souvent aussi 
moins abondante, cause seulement l'hématocèle rétro- 
utérine. 

B. — Dans d'autres cas, beaucoup moins connus, car les 
observations en sont rares et surtout bien incomplètes le plus 
souvent, la vésicule ne vient pas se rompre au dehors, et 
Tépanchement sanguin reste intra-folliculaire. C'est là 
Vhémorrhagie intra-vésiculaire qui forme une variété bien 
curieuse de kyste de l'ovaire. 

C. — Enfin, et toujours par une déviation morbide du phé- 
ncHoène physiologique de la ponte, une légère hémorrhagie 
peut se produire dans la vésicule après sa rupture, et cons- 
tituer ainsi une 3* variété : Vhémorrhagie dans les corps 
jaunes. 

D. — Une 4* variété mérite encore d'être mentionnée, c'est 
Vhémorrhagie dans les follicules hydropiques, 

E. — Une dernière enfin, non moins intéressante, consti- 
tue ce que nous appellerons les hémorrhagies vésiculaires 
multiples des maladies infectieuses, la multiplicité des vé- 
sicules atteintes étant la caractéristique de ces cas. 

Quant a\ixhém.orrhagies interstitielles^ on les divise aussi 
en plusieurs formes, dont de légères extravasations sangui- 
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nés sans importance constitueraient le premier terme, tau- 
dis que le dernier serait représenté par une véritable trans- 
formation de l'ovaire en une pulpe éminemment vasculaire, 
analogue « au tissu de la rate ». Nous ne pouvons admettre 
quant à nous, que ces faits si dissemblables relèvent d'une 
lé.-ion identique, dont on trouverait là les divers degrés 
d'intensité; mais cette discussion sera plus à propos dans un 
des paragraphes suivants. 

Anatomie pathologique. — Les lésions anatomiques 
doivent être étudiées séparément dans chacune des variétés 
d'hémorrhagies que nous avons admises. 

1® Hémorrhagie extra^vésiculaire. — A Tautopsie d'une 
femme morte de la rupture d'un follicule de de Graaf, on 
peut trouver des lésions un peu différentes suivant les cas. 
Tantôt en effet, Thémorrhagie a été assez abondante par 
elle-même pour causer une mort rapide, et on ne trouve ici, 
outre la lésion de l'ovaire, qu'un épanchement sanguin intra- 
abdominal considérable; tel est le cas do Scanzoni (1) qui, à 
l'autopsie d'une jeune fille de 18 ans, morte subitement pen- 
dant ses règles, trouva 3 litres de sang dans le péritoine. 

Plus souvent, la mort ayant été moins rapide, on trouve 
à la fois Tépanchement sanguin et les lésions ordinaires de 
la péritonite plus ou moins généralisée, mais toujours avec 
une prédominance des lésions du côté du petit bassin et sur- 
tout de l'ovaire malade. Tels sont les cas de Fordyce (2), de 
W. Osier (3). 

L'ovaire est nettement la source de Thémorrhagie, car 
aucun autre viscère ne présente ni ulcération, ni perfora- 
tion ; il apparaît boursouflé, du volume d'un œuf de poule le 
plus souvent, et sa surface vascularisée, montre une rupture, 
comblée par un caillot rougeâtre, mais permettant de péné- 



(1) Scanzoni. Traité pratique des malad. des org.sextieîs desfemmes^ p. 343 
Trad. Dor et Socin. Paris. 

(2) FOEDYCB. New York med. J., 16 février 1889. 

(3) W. OSLER. jyontreal Gen. Hosp, reports, 1. 1, 831 ]880. 
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trer dans une cavité uniloculaire, laquelle n'est autre que la 
vésicule de de Qraaf dilatée par Thémorrhagie. 

Enfin; quand les malades succombent aux poussées suc- 
cessives de rhématocèle à répétition, l'ovaire» confondu avec 
le foyer rétro-utérin, peut être réduit à quelques mamelons 
rougeâtres ou même rester introuvable. Il n*en a pas moins 
été la source primitive de Ihémorrhagie ; mais c'est là un 
fait suflBsamment démontré aujourd'hui que l'origine ova- 
rienne de rhématocèle, pour que nous n'insistions pas 
davantage. 

2^ Hémorrhagie intra-vésiculaire. — Hématome de 
Vovaire. — Ici, la vésicule ne se rompt pas, et Thémorrha- 
gie inlra-folliculaire constitue un petit kyste sanguin, un 
hématome de Tovaire. D'abord de faible volume, ces kystes, 
par un mécanisme que nous étudierons plus loin, s'accrois- 
sent et atteignent le volume d'un œuf (CuUingworth) (l), 
d'une orange (Terrier) (2), (Doléris et Petit) (3), même d'une 
tète d'adulte, comme dans l'observation remarquable de 
E. Bœckel (4). Intra-ovariques, ces kystes ont leur paroi 
formée par les parois épaissies et modifiées de la vésicule, 
doublée du tissu ovai ique, distendu par suite de l'augmenta- 
tion de volume du kyste et reconnaissable seulement en 
fin de compte au microscope, grâce à ses éléments propres 
(follicules, corps jaunes). Cette paroi, le plus souvent résis- 
tante est souvent décrite comme « fibreuse » (F. Terrier), 
a scléreuse et parcheminée » (Doléris). 

Le contenu de ces kystes est toujours identique ; c'est 
du sang noirâtre, poisseux, ressemblant à du goudron. 
Ouverte, la cavité du kyste se montre plus ou moins 
irrégulière, tapissée souvent par places ou en totalité par 
un dépôt feuilleté de fibrine; mais le caractère le plus im- 
portant, c'est que la cavité n'est pas uniloculaire, mais 

(1) CULLINOWOBTH. BritUh med, ./., 1886, p. 193. 

(2) Tebsikb. In Tb. Rollik. Paris, Steinheil, 1889. 

(3) DoL^BiB et Petit. Soe, tmatam., fév. 1888. 

(4) E. Bœokel. Gax,mé(l, StrasboVrrg ,\\9^\ , p. 79. 
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oifre des di verticales plus oa moins considérables, dont 
l'origine est prouvée dans quelques observations (E. Bœckel, 
F. Terrier). Ces diverticules représentent des follicules de 
de Graaf ouverts successivement dans le kyste qui grandit 
ainsi à chaque ponté par ces annexions répétées. 

Ces kystes ont ainsi, en réalité, une tendance à un accrois- 
sement indéfini, qui a^a de limites que celles que leur 
imposent laménopause) c'est-à-dire l'arrêt de la ponte intra- 
kystique, ou la résistance de leur paroi. Cette dernière con- 
sidération est ce qui fait surtout l'intérêt ou mieux le danger 
spécial de cette lésion, qui s'observe presque toujours chez 
des femmes en pleine période d'activité génitale. Il n'est pas 
besoin d'insister en effet sur les conséquences de la rupture 
d un de ces kystes : la mort par péritonite ne se fait pas atten- 
dre, comme le prouve un assez grand nombre d'observations 
(Puech (1), Prost (2), Caresme (3), etc.). Un point particulier, 
sur lequel nous reviendrons, doit être signalé ici ; c'est que 
ces ovaires, atteints d'hématome, sont presque toujours plus 
ou moins intimement fusionnés avec la trompe par des néo- 
membranes résistantes, à ce point que dans les observations 
publiées, le chirurgien a dû enlever tout à la fois la trompe 
et l'ovaire... Outre son importance pratique au point de vue 
de l'intervention, ce détail offre un réel intérêt quant à la 
pathogénie de la lésion de l'ovaire. 

3* Hémorrhagies dans les corps jaunes. — Ces hémor- 
rhagies méritent un mot seulement. Trouvaille d'autopsie ou 
d'intervention chirurgicale, elles forment de petits kystes, 
atteignant le volume d'une noisette environ, et que l'examen 
histologique démontre nettement formés par un corps jaune. 
La résorption graduelle avec pigmentation persistante paraît 
être leur évolution normale. 

4® Hémorrhagies dans les follicules hydropiques. — 



(1) Puech. Montpellier niéd,, 1858. 

(2) Pbost. Th., Paris, 1854. 

(3) Cabesme. Soc, anatom.^ 1864^ 529. 
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Cette fois, l'hémorrhagie est nettement secondaire ; elle se 
produit dans des follicules atteints déjà d'hydropisie, ce qui 
est loin d'être rare. Le contenu seul peut différencier le kyste 
ainsi formé de Thémorrhagie intra-yésiculaire ; au lieu d'être 
formé par du sang épais, poisseux, ce n'est qu'un « fluide 
sanguinolent » (Doléris et, P. Petit). La coïncidence d'autres 
follicules hydropiques, plus que Pexamen histologique (car 
les éléments différentiels du follicule ont disparu) permet de 
faire le diagnostic de la nature de ces kystes. 

Leur évolution est impossible à préciser. Peuvent-ils se 
rompre, et causer l'hématocèle ? Peuvent-ils se résorber? 
ou devenir Torigine d'un hématome de l'ovaire, par le môme 
mécanisme que plus haut ? Nous l'ignorons. 

5** Hémorrhagies vésiculaires multiples, — En 1856, 
Ch. Robin (1) a décrit cette variété qui estcaractérisée par 
ce fait que, non plus une vésicule, mais 2, 5 et même 8 vési- 
cules dans un seul, soit même dans les deux ovaires sont 
frappées d'hémorrhagie. L'ovaire apparaît augmenté de 
volume, marqué de boursouflures d'un noir bleuâtre. 
Chose importante, les vésicules atteintes sont aussi bien 
centrales que périphériques. Dans quelques-unes on peut 
encore retrouver des vestiges de Tépithélium du follicule 
(Ch. Robin). L'évolution des vésicules, ainsi altérées, est 
différente de celle de la vésicule arrivée à maturité : jamnis 
elles ne donnent lieu à la formation de corps jaunes, Robin 
admet et décrit leur résorption graduelle ; Trousseau (2) et 
Â. Poncet (3) admettent la possibilité de leur rupture, d'où 
l'hématocèle. 

Nous en avons fini avec les hémorrhagies vésiculaires; 
passons maintenant aux hémorrhagies interstitielles. 

Hémorrhagies interstitielles, — Chacun est d'accord pour 
admettre la fréquence de petits foyers sanguins ovariques 



(1) Ch. Robin". Bull, Soc, biologie^ 1856, p. 139. 

(2) Tboussbau. Clin, méd., III, p. 646. 

(3) A. Poncet. JHet, encyclopéd., art.'^Hématocèle, p. 754, 



*, . . 'f^i^l 



360 ANNALES DE GYNÉCOLOGIE 

interstitiels. Nœggerat h (1) prétend même en avoir trouvé 
dans tous les ovaires qu'il a sectionnés. Absolument latents, 
comme on peut le penser, pendant la vie, ces épanchements 
n'ont que bien peu d'importance et ne méritent pas une plus 
longue mention. Mais, à côté de cette lésion, plusieurs auteurs, 
Puech (2), de Sinéty (3) entre autres, décrivent des épan- 
chements sanguins de tout Torgane, qui se trouve converti 
en une bouillie sanglante éminemment vasculaire, analogue 
au tissu de la rate. Ici, tout est détruit : strbma et vésicules 
de de Graaf ; il ne reste qù*une coque plus ou moins résis- 
tante enveloppant cette pulpe sanglante. Cette lésion a été 
très différemment interprétée, les uns invoquant le « ramol- 
lissement hémorrhagiqué », les autres, bâtissant avec ces 
faits une variété nouvelle d ovarite, Tovarite hémorrhagiqué 
(Chereaû) (4). Nous croyons cependant, en nous basant s«r 
les observations que nous avons recueillies, pouvoir proposer 
une autre interprétation pathogénique; comme nous le 
dirons plus loin. 

Pour ne rien omettre enfini nous devons signaler encore 
la possibilité de la rupture d'une varice du bulbe de l'ovaire, 
lésion relevant du varicocèle ovarien, décrit par le professeur 
Richet (5). 

Étiologie. Pathogénie. — La notion causale sépare 
nettement les hémorrhagies de Tovaire en deux groupes ; les 
unes, en effet, relèvent d'une cause .gëneVaZe, d'une infec- 
tion, d'une intoxication de l'organisme entier, telles senties 
hémorrhagies vésiculaires multiples, dans Tétiologie des*- 
quelles on trouve la scarlatine (Scanzoni), la fièvre typhoïde, 
la variole, la méningite cérébro-spinale, et certaines intoxi- 
cations, parle phosphore et le tartre stibié entre autres? 

Les autres, au contraire, trouvent leur raison d'être dans 

(1) Nœggebath. American J, of obHetricSy XIII, 1880. 

(2) PuECH. Montpellier méd,, 1858. 

(3) Dk Sinéty. Traité de gynécologie, 

(4) GlLiËB.J^AJJ . Mém, pour servir àV étude des inalad, des ovaires, PariB, 1844. 
(6) Richet. AfMt, chirurgicale, , 825. 
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une lésion locale, soit de Tovaire même, soit plus souvent ^ 
là fois de l'ovaire et des trompes. 

Pour l'hémorrhagie extra- vésiculaire il s*agit d'expliquer: 
l'» pourquoi rhémorrhagiene suit pas la voie normale d'excré- 
tion des produits de déhiscence du follicule, c'estjàdire la 
trompe, et 2° pourquoi l'hémorrhagie se produit avec une telle 
abondance dans quelques cas. A la première question, la ré- 
ponse semble facile tant sont fréquentes les lésions des trompes 
(oblitération, catarrhe, suppuration, etc). D'autre pa^rt, ces 
lésions tabaires ne sont pas sans retentir sur Tovaire. Celui- 
ci, outre ses congestions normales périodiques, est en quelque 
sorte le point d'arrivée d'un grand nombre de réflexes conges- 
tifs pathologiques. Les excès vénérieus, les traumatismes de 
l'utérus, aussi bien du col que du corps, les lésions pathologi- 
ques de l'utérus et des trompes, la constipation habituelle, les 
grossesses répétées, le prolapsus même de l'ovaire, voilà tout 
autant de causes qui entretiennent Torgane dans un perpétuel 
état congestif. Qtioi d'étonnant dès lors que l'hémorrhagie 
menstruelle normalement insignifiante, prenne ici des pro- 
portions dangereuses ? 

Quant aux kystes sanguins, aux hématomes de l'ovaire, 
l'analyse consciencieuse des observations semble devoir les 
faire considérer comme une lésion nettement secondaire. Ce 
n'est pas dans des ovaires sains que se produit l'hémorrhagie 
intra-folliculaire, mais dans des ovaires troublés dans leur 
nutrition, dans des ovaires malades. Toutes les observations 
précises au point de vue des lésions, sont d'accord sur ce fait ; 
il y a de la sclérose de l'ovaire, les follicules voient leur pa- 
roi s'épaissir, se scléroser, devenir presque cartilagineuse 
(Richard,Terrier, Doléris, etc.). Notons encore que cette sclé- 
rose de l'organe est sxivtontcorticale ; enfin rappelons que ces 
ovaires sont presque toujours aussi littéralement encapu- 
chonnés par des néomembranes de périovarite. assez épaisses 
souvent pour que des épanchements sanguins considérables 
puissent s'y produire. On pourrait croire que cette pério- 
varite est consécutive à la lésion de l'ovaire ; nous croyons 
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tout au contraire qu'elle résulte à peu près toujours d'une 
salpingite de voisinage (O. Terrillon) (!)• 

Rien de plus simple dès lors que d'expliquer Tindéhiscence 
du follicule, car il lui est impossible de venir proéminer à la 
surface de l'ovaire et de s'y rompre. L'hémorrhagie reste 
donc ainsi intravésiculaire. Le kyste est ainsi constitué^ et il 
va s'accroître indéfiniment, par cette raison que les follicules 
des menstruations suivantes^ trouvant un obstacle insurmon- 
table du côté de la périphérie, et n'en trouvant pas du côté 
du kyste, viendront successivement s'ouvrir dans celui-ci. 
Nous avons montré que ce n'était pas là une hypothèse gra- 
tuite, et que l'étude de la cavité de ce s kystes prouvait nette- 
ment la réalité du fait. 

L'ovaire se détruit ainsi peu à peu par un véritable mor- 
cellement (Laugier). Lorsque le kyste est volumineux, lovaire 
semble avoir complètement disparu ; mais il n'en est rien, et 
toujours l'examen histologique démontre dans la paroi du 
kyste les éléments propres du tissu de l'ovaire. 

Un rapprochement entre l'hématocèle et ces kystes s'impose 
ici, car, dans les deux cas, il y a « ponte intrakystique », à 
cette différence près, que dans le premier cas, le kyste est 
rétro-utérin, et que dans le second il est intra-ovarique, 
mais le mécanisme d'accroissement est le même. E. Bœckel, 
dont il faut citer encore l'observation, avait désigné ces kystes 
sous le nom significatif et parfaitement justifié, de kyste 
ménorrhagique. 

Des raisons tout à fait analogues, poussées congestives 
répétées, troubles de nutrition des follicules, peuvent être 
invoquées pour expliquer les hémorrhagies dans les corps 
jaunes et dans les follicules hydropiques, et aussi sans 
doute, les petites hémorrhagies interstitielles. 

Quant aux hémorrhagies interstitielles diffuses, que nous 
avons signalées, nous les regardons comme dues à l'ovarite 
septique. Cette lésion ne serait qu'un des stades de l'ovarite, 

^■. ■■■ — ^■■— ■-■■■, II.. ■ ■ ..■ — — I m »- ^■ - — - ^1 ■ I ■■ ■ ™ ■— ■■■>■■»■■■■ ^ I ^ 

(1) TEItRIl^LON. Leç. clmiq.y 1880, 302, 
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celui qui précède la suppuration. Les faits, croyons-nous, 
nous permettent cette interprétation. Que trouve-t-on en 
en effet à l'autopsie dans ces cas ? Les deux ovaires sont 
malades, et toujours il y a dans l'un d'eux, un ou plusieurs 
petits foyers de suppuration, ou bien le liquide qui s'écoule 
à la section de Torgane est grisâtre et louche. Enfin lors de 
rupture de ces ovaires, les malades succombent aux lésions 
diffuses d*une péritonite très rapide. 

Une observation, publiée par Luton (1), peut servir 
d'exemple en l'espèce. 

Une femme de 27 ans est atteinte depuis 2 ans d'une 
vaste ulcération du col, avecendométritehémorrhagique. Un 
jour, elle est prise d'accidents péritoniques et succombe en 
48 heures. Â l'autopsie, on trouve un litre de sang dans le 
péritoine et les lésions de la péritonite. Les annexes à droite 
et à gauche sont fusionnées par des adhérences, a Sur le 
trajet des deux trompes, on trouve plusieurs petits abcès 
gros comme des pois. L'ovaire droit présente une petite 
déchirure par laquelle on voit faire hernie un gros caillot 
sanguin noir et mou... le tissu de l'organe parait transformé 
en putrilage par l'inflammation. L'ovaire gauche est tuméfié, 
ramolli, faible ; il s'écrase facilement lorsqu'on veut l'inciser. 
Il est grisâtre et comme infiltré de pus ou de matière plas- 
tiquée?). » 

Pour nous, nous voyons là les lésions d'une ovarite septi- 
que, dont la porte d'entrée a été Tulcération du col. La 
cavité utérine a été infectée à son tour, et par continuité 
du tissu, les trompes, enfin les ovaires. 

Faut-il ranger ces cas parmi les hémorrhagies de l'ovaire? 
Non, au point de vue nosologique ; oui, peut-être au point 
de vue clinique, car ces ovaires se rompant, causent la mort 
par hémorrhagie et péritonite, tout aussi bien qu'une hémor- 
rhagie vésiculaire. 



(1) LUTOK. Oaz, méd, 1866, p. 76. 
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SYMPTOMATOLOGIE 

Rien de plus variable, on le comprend, que la physionomie 
clinique de ces différentes variétés d'hémorrhagies de lovaire. 

Les unes, silencieuses, restent complètement méconnues ; 
tels sont les hémorrhagles dans les corps jaunes, les petits 
foyers interstitiels, et aussi les hémorrhagies vésiculaires 
multiples, quoique peut-être pour celles ci on puisse émettre 
sans beaucoup s'aventurer, cette supposition, qu'elles ne 
passent inaperçues que parce que l'attention est accaparée 
tout entière par la maladie générale. Peut-être aussi, ces 
métrorrhagies des maladies infectieuses, ces « épistaxis 
utérines » comme les appelait Gubler, sont-elles unies par 
un lien de causalité avec les hémorrhagies vésiculaires ?. . . 
mais ce n'est là qu'une supposition assez vraisemblable, et 
rien de plus. En somme, ces hémorrhagies de Tovaire 
méritent bien le nom d'/iemorr/iagies latentes. 

Tout différemment se présente l'hémorrhagie extravésicu- 
laire, qui, aussi brutale dans son début que dans sa marche 
progressive, attire vivement Tattention. A côté delà rupture 
du follicule de de Graaf il faut ranger encore toutes les 
ruptures de l'ovaire, quelle qu'en soit la cause (kystes 
sanguins, hémorrhagies interstitielles diffuses). Ces cas 
doivent être rangés dans le même cadre, d'autant mieux que 
la rupture des kystes ou d'un ovaire ramolli se produit pres- 
que toujours pendant les règles, ou à l'époque présumée des 
règles. Le fait est d'ailleurs facile à comprendre par l'excès 
de tension subite qu'ont à supporter la paroi du kyste ou la 
coque ovarique au moment de la poussée menstruelle. 

La symptomatologie se résume facilement en quelques 
mots : une femme jeune, à l'époque de ses règles ou après 
le commencement de l'écoulement menstruel, est prise subite- 
ment sans cause ou à la suite d'une cause le plus souvent 
douteuse ou banale, d'une douleur violente, excessive, dans 
le bas-ventre, souvent plus marquée d'un côté, et très rapi- 
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dément on voit se dérouler tous les signes d'une hémorrha- 
gie interne. La mort peut survenir enquelques heures, ou en 
quelques jours avec tout le corfcège habituel des accidents 
péritonitiques, ou bien enfin la femme survit et Ton constate 
les signes ordinaires de Thématocèle rétro-utérine. 

La symptomatologie des kystes sanguins de Tovaire, des 
kystes ménorrhagiques, est tout au contraire des plus va- 
gues, des plus incertaines. Le début échappe toujours ou 
presque au chirurgien, car il est loin d*étre saisissant, 
bruyant, comme le croit Leopold de Leipzig(l); etl'évolution 
de la lésion ovarienne est obscurcie par le fait de la concomi- 
tance presque constante des lésions tubaires. Comment faire 
le départ de ce qui revient à Tovaire et à la trompe dans 
Tensemble symptomatique? 

Au point de vue des signes physiques même la difficulté 
n*est pas moins grande, ce qui s'explique par la fusion par des 
néo-membranes des ovaires et des trompes. Enfin, en admet- 
tant même que la localisation ovarienne de la lésion soit 
établie d'une façon précise par le chirurgien, il resterait à 
reconnaître la nature spéciale de cette lésion. Or rien de 
caractéristique vraiment ne distingue le kyste hémorrhagi- 
que d'une autre lésion tubo-ovarique, ni la recrudescence 
des douleurs au moment des règles, ni les troubles de celles- 
ci qui souvent cependant sont plus abondantes et plus rap- 
prochées, rien, si ce n'est le signe indiqué par E. Bœckel (2), 
Vaugmentation du volume du kyste au moment de la pé- 
riode menstruelle : «A chaque menstruation, dit Bœckel, les 
tumeurs gonflent et deviennent douloureuses. Je constatai 
plusieurs fois par des mesures prises immédiatement avant 
et après cette époque^ qu'en quelques jours les kystes avaient 
augmenté de 2 ou 3 travers de doigt en hauteur d. 

La constatation précise de ce fait équivaudrait à une certi- 
tude, si l'hématO' salpingite ne subissait pas elle aussi une 



(1) Leopold. Aroh.fûr Gyn/pcolog, B. XII, 800. 

(2) E. BosCKEL. Lœ. oit. 
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augmentation de volume, à l'époque menstruelle ; de plus 
on comprend facilement que lorsque le kyste est encore de 
petit volume, ce signe doive être bien difficilement appré- 
ciable. 

DIAGNOSTIC 

Les difficultés du diagnostic sont variables suivant les cas. 
Nous venons de voir combien rarement on pouvait arriver à 
établir avec certitude le diagnostic du kyste sanguin de 
Tovaire.Les observations, même les plus récentes, montrent 
que jamais le diagnostic n'a été fait ; presque toujours le 
chirurgien s'est cru en face d'une lésion tubaire ou tùbo-ova- 
rique, mais jamais il n'a songé à l'hématome de l'ovaire, ce 
qui s'explique par ce fait que, si les salpingites aujourd'hui 
sont bien connues, il en est tout autrement de la lésion de 
l'ovaire que nous étudions. La ponction, il est vrai, en admet- 
tant que le toucher combiné à la palpation, ait permis de lo- 
caliser la lésion dans l'ovaire, permettrait un diagnostic cer^ 
tain ; mais si la ponction est condamnée pour les grands kys- 
tes de l'ovaire, combien plus doit-elle l'être pour ces tumeurs 
sanguines ! 

Bien différente est la situation du chirurgien en présence 
d'un cas de rupture de l'ovaire ou d'un follicule. Il nous sem- 
ble qu'en face d'une femme jeune, qui, à l'époque présumée de 
ses règles ou pendant ses règles, est prise brusquement d'une 
douleur abdominale subite avec tous les signes d'une hé- 
morrhagie interne, le diagnostic doit en quel sorte s'imposer, 
et que ce diagnostic entraîne à son tour une intervention 
immédiate. 

TRAITEMENT 

Cette intervention ne peu t être que la laparotomie d'urgenc e 
avec exploration des annexes de Tutérus, et ablation de 
l'organe malade. Sans doute, au lieu d'une rupture de lovaire 
l'opérateur pourra rencontrer une rupture d'une veine 
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variqueuse ou encore d^uno grossesse tubaire. Nous n'avons 
pas cru devoir discuter ces diagnostics au paragraphe pré- 
cédent parce qu'ils nous semblent tout à fait impossibles. 
D'ailleurs, dans tous ces cas la laparotomie exploratrice 
s'impose^ et Tintervention curatrice variera suivant là lésion 
constatée. 

Les kystes sanguins de Tovaire, eux aussi, ne relèvent que 
du traitement chirurgical, car nous croyons qu'on a peu à 
espérer du repos et des divers traitements médicaux. En face 
d'une affection à évolution progressive, continue, exposant 
sans cesse la malade aux accidents d'une rupture mortelle^ 
nous croyons que Tovariotomie s'impose. On nous objectera 
qu'en raison des difficultés du diagnostic, les indications que 
nous donnons comme formelles peuvent manquer ; mais, en 
admettant que le diagnostic de kyste sanguin ne soit pas 
établi, nous croyons que les troubles variés et douloureux, 
qui mettent les malades dans Timpossibilité de travailler, ou 
même dans la nécessité de garder un repos absolu, imposent 
à eux seuls la laparotomie. 

Le plus souvent, le chirurgien a dû enlever et l'ovaire et la 
trompe, et quelquefois même des deux côtés. Sur 12 cas que 
nous avons pu réunir, 8 fois la trompe a été enlevée avec 
Tovaire, et 3 fois les annexes ont été»enlevées des deux côtés. 
L'opération a souvent présenté des difficultés, en raison des 
adhérences de Tovaire à la trompe, aux intestins, à Tépi- 
ploon, au plancher pelvien. 

Dans le cas de Hunter (1), il est dit que le kyste fut difficile 
à libérer ; 4 fois le kyste a été rompu pendant les tentatives 
de libération (Sânger (2), CuUingworth (3), Terrier (4), Dolé- 
ris) (5), mais dans les 12 cas, la guérison opératoire a été 
rapide. Quant au résultat définitif, il est indiqué comme 



(1) HtTNTBB. Ohst, Soc, NeW'Yorh^ mai 1886. 

(2) Sakoeb. Certtralblattfûr Gynécol., 1889^ p. 134. 

(3) CULLINGWOETH. Loc. cit, 

(4) Tbbbieb. Loc. eit 

(5) DOLÉBIB. Loe, cit. 
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excellent et complet dans 4 cas (Terrier, CuUingworth, 
Largeau) (1); dans les autres observations les détails man- 
quent à cet égard. 



THÉRAPEUTIQUE GYNÉCOLOGIQUE 



de la perineotomie preliminaire a l extirpation de 

l'utérus 

: Dans ces derniers temps, des travaux, parus dans les journaux 
allenftands, ont montré que Ton pouvait aborder les divers organes 
du petit bassin et les tumeurs qui s'y développent, en ayant re- 
cours à l'incision du périnée, à la périnéotomie préliminaire. 

Nous ne voulons pas ici parler du procédé de Kraske que 
Hocheneeg et Herzfeld (2) ont préconisé pour l'extirpation totale 
de l'utérus. Ce procédé, qui consiste à mettre à nu la partie infé- 
rieure de la crête sacrée, et du coccyx, à libérer ces os, à réséquer 
la partie inférieure droite du sacrum suivant une ligne oblique en 
bas et à gauche, à aborder le cul-de-sac recto-utérin en refoulant 
à gauche le rectum bourré de gaze, ne semble pas avoir donné de 
brillants résultats. Wiedow (3), qui y a eu recours, a rencontré 
d'assez sérieuses difficultés opératoires (recherche pénible du pé- 
ritoine dans une masse cëllulo- graisseuse abondante, extraction 
difficile de Tutéruspar la plaie, hémorrhagie lors de la section de 
la paroi vaginale, etc.). Aussi ne l'a-t-on guère employée, ce n'est 
du reste pas à proprement parler une périnéotomie. 

ha, périnéotomie vraie a été décrite, pratiquée et préconisée par 
Otto Zuckerkandl (4). Celui-ci taille dans le périnée un lambeau eu 



(1) Labgeau. Th. Rollin. Loc. cit. 

(2) Hebzfbld. Ueber die anwendung des Kraske'schen Verfahrem in der 
Gynâkologie. Wiener med. Zeitun^, 1888, XXXIII Jahrgang. 

(3) WiBDOW. Die osteoplastische Resection des Kreuzsteissbeim zur 
Freilegung der weiblichen »Sexualorgane und Ausfûhrung opérât iver Ein- 
griflfe. Berlin, Min. Woch'Tisch.^ 11 mars 1889, p. 202. 

(4) Ein neues Verfahren, die Beckenorgane vom Mitteltleische aus opera- 
tiv bloeszulegen. Wien. medizin. Presse, ITfévr. 1889, p. 252. 
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forme de /~\ dont la base est tournée vers le sacrum. L'incision 
transversale mesure 7 centimètres et se trouve à 3 centimètres 
en avant de l'oriûce anal, les deux côtés divergents du lambeau 
se dirigent vers les ischions; on peut ainsi pénétrer dans l'espace 
recto-vaginal et aller jusqu'au cul-de-sac péritonéal recto-uté* 
rin. 

Pour pratiquer cette opération on place la malade dans la posi- 
tion de la taille. Lorsqu'on a incisé la peau et le fascia superficialis, 
qu'on a décollé le lambeau, on sectionne les fibres du sphincter 
externe qui vont au voisinage de la fourchette et l'on sépare le 
rectum du vagin dans tout*^ la hauteur du sphincter. Après avoir 
coupé, à droite et à gauche, les fibres du releveur qui viennent 
s'insérer sur le rectum, on sépare facilement celui du vagin. Le 
rectum étant attiré en arrière, la plaie est largement béante et 
l'espace est libre jusqu'au cul-de sac péritonéal. On voit en arrière 
de la cavité ainsi créée le rectum, en avant la parpi postérieure du 
vagin, sur les côtés les ischions recou verts par lagraisse delà fosse 
ischio-rectale et laissant pendre les faisceaux détachés du releveur. 
Il suffit alors d'ouvrir transversalement le cul-de- sac péritonéal 
recto-utérin pour pouvoir engager la main dans la fente périto- 
néale et saisir le fond de l'utérus qu'on fait basculer et qu'on 
amène facilement avec ses annexes dans la plaie et même, si l'on 
veut, à l'extérieur. 

Après ligature préalable, les ligaments larges sont coupés au 
niveau de leur insertion ; quant à la vessie il suffit de sectionner 
transversalement le péritoine en avant de l'utérus pour la séparer 
de celui-ci, qui, ne tenant plus qu'au vagin, peut être facilement 
enlevé. 

L'ablation des organes malades étant terminée, le chirurgien peut 
réunir la plaie péritonéale en remettant en place les moignons des 
ligaments larges; il peut, s'il le veut, suturer ces moignons dans 
la plaie de la séreuse, les fixant, pour ainsi dire en dehors du pé- 
ritoine et laissant pendre hors de la plaie les fils placés sur eux; 
ces fils serviront alors de moyen de drainage. 

Les avantages de ce procédé seraient de permettre de préciser 
nettement l'état des diverses parties de l'appareil génital ; en met- 
tant sous les yeux la paroi postérieure du vagin et les uretères ; 
il en résulte que, dans les cas de cancer en particulier on a beau- 
coup plus de facilités pour faire une opération radicale que par un 
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quelconque des procédés communément employés. Frommel (1), 
qui a plusieurs fois pratiqué la périnéotomie, la conseille dans les 
cas de cancers avancés et pense qu'elle peut rendre de grands ser- 
vices pour le traitement des abcès du bassin. 

Henri Hartmann 



REVUE DES SOCIÉTÉS SAVANTES 



QUATRIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE TENU A PARIS 

DU 7 AU 12 OCTOBRE 1889 

Le traitement électrique des myomes utérins a fait l'objet de 
communications de MM. Danion et Apostoli. Nos lecteurs connais- 
sent par la discussion récente de la Société de chirurgie (2) la mé- 
thode respective de ces deux électrisateurs. Tous deux sont venus 
défendre énergiquement ladite méthode. 

M. Apostoli est surtout venu reprocher à MM. Championnière et 
Danion, d'avoir cru innover en préconisant les intensités moyennes, 
Faction intra-utérine, les renversements du courant. Apostoli ré- 
clame la priorité et la paternité de toute application médicale 
électrique dépassant 50 milliampères (v. Th. Carlet, juillet 1884). 
L'action extra-utérine, soit sur le col, soit vaginale a été préconisée 
pour la première fois par Aimé Martin et Chéron en 1879. Les 
renversements de courant sont depuis longtemps recommandés 
par les mômes auteurs, comme par Moritz Benedickt de Vienne. 

Actuellement Apostoli a recours à des intensités élevées lors 
d^endométrite ou d'hémorrhagie, à des intensités modérées lors 
d'intolérance utérine ou péri-utérine. Aux affirmations de 
MM. Championnière et Danion qui reposent sur 7 mois d'expé- 
rience et U observations, Apostoli oppose sa méthode vieille de 
7 ans et qui comprend plusieurs milliers d'observations. 



(1) 3« Congrès tenu à Fribourg par la Société allemande de Gynécol., in 
Ann, de gynéCy 1889, t. II, p. 288. 

(2) Voir Ann, de ffyn., juillet 1889, p. 46. 
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Le traitement chirurgical de la péritonite (1} a été le sujet de nom- 
breuses communications. Dans un cas de péritonite consécutive à 
un massage intempestif d'une grossesse extra-utérine, M. Bouilly 
a, par la laparotomie, guéri rapidement une malade; dans un cas 
de rupture de l'utérus gravide avec rupture de la vessie, l'opéra- 
tion fut suivie de mort ; chez une autre femme» à peu prés mou- 
rante, le môme chirurgien opéra d'urgence et obtint encore une 
guérison; la cause était, dans ce dernier cas, une salpingo-ovarite 
qui ultérieurement fut ouverte par le vagin. Une observation 
comparable a été communiquée par M. Routier. Une jeune femme 
fut admise dans le service de M. Damaschino pour une fièvre ty- 
phoïde au début. Puis une tumeur fut trouvée dans le ventre : 
M. Routier consulté crut à une grossesse. Puis un abcès devint 
évident et il l'incisa ; abcès limité par un diaphragme pseudo- 
membraneux le séparant des anses intestinales. L'utérus et les 
annexes étaient trop malades pour être enlevés. L'opération réussit 
mais la malade conserva une fistule. M. Routier chercha à traiter 
cette fistule par la dilatation : ce fut en vain. Il ouvrit donc de 
nouveau le ventre ; mais cette fois encore les adhérences des or- 
ganes pelviens firent échouer sa tentative d'opération radicale. 
La malade vit et est en bon état; mais depuis deux ans et demi 
elle porte toujours une fistule. 

Parmi les faits comparables nous citerons une péritonite due à 
un kyste suppuré de l'ovaire ; en 1883, M. Démons (de Bordeaux) 
désinfecta avec succès le péritoine, dont l'inflammation purulente 
était généralisée. M. Labbé a obtenu également un succès dans un 
cas à peu près identique, où le péritoine contenait environ 8 litres 
de pus. 

L'intervention chirurgicale a donné des résultats moins bons 
dans les péritonites puerpérales. Dès 1886, M. Bouilly communi- 
quait deux faits à Truc (Th. agr.). Les malades étaient mortes 
sans doute, au deuxième et au seizième jour, et la troisième ne fut 
pas mieux partagée, car elle succombait en quatre jours. Il fallait 
donc de la hardiesse pour persévérer, mais Tévénement a montré 
que cette hardiesse n'était pas de la témérité. En 1887, la laparoto- 



(1) Nous ne résumerons ici que les faits de péritonite ayant leur point de 
départ dans les organes génitaux de la femme, bien que la question ait été 
envisagée d'une manière beaucoup plus générale au congrès. 
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mie arracha deux malades à une mort certaine. L'une d'elles, opé- 
rée alors qu'elle était dans un état des plus graves, était guérie 
en treize jours; Tautre^ tellement atteinte que le matin du treizième 
jour M. Bouilly s'était refusé à intervenir, fut opérée le soir et se 
remit copiplètemeni. La dernière, enûn, succomba dix heures après 
la laparotomie faite in extremis douze jours après le début de l'in- 
fection. 

M. Dënucé a fait connaître une observation analogue, heureuse. 
La péritonite, consécutive à un avortement, avait eu d'abord des 
allures subaiguës ; puis un mois après, des accidents graves avaient 
éclaté, n y avait des foyers purulents dans le cul-de-sac de Dou- 
glas, dans la trompe et dans le ligament large. Un incident ralentit 
la guérison : vers le cinquième jour un frisson annonça l'invasion 
d'un abcès parotidien qui dut être incisé. 

Le manuel opératoire recommandé par M. Bouilly, est très sim- 
ple. Une incision petite, longue de 5 à 6 centim., est suffisante ; 
plus grande, elle exposerait au prolapsus de l'intestin météorisé. 
Par là est introduite la canule d'un laveur et cette canule, accom- 
pagnée de l'index, fouille dans tous les coins et recoins pour déga- 
ger les agglutinations, pour chercher les foyers qui se sont collec- 
tés. On fait passer ainsi de 8 à 10 litres d'eau bouillie ; si l'on veut, 
on peut se servir de sublimé à 1 pour 4000 ou 5000. Quand il y a 
une poche circonscrite, on y met un gros drain. Cette recherche 
des foyers doit être minutieuse ; à une de ses autopsies, M. Bouilly 
en a trouvé un quil avait méconnu. 

M. Démons se demande si le simple lavage suffit, et il conseille 
plutôt de faire une toilette complète, en nettoyant à l'éponge le 
plus possible les exsudats. Il reconnaît que cette manœuvre plus 
longue ne serait peut-être pas supportée si la malade était en un 
état très grave. Peut être môme, pour les cas désespérés, où une 
opération de quelque importance serait fatalement mortelle, pour- 
rait-on essayer du simple lavage, par une canule de trocart, une 
autre canule placée dans l'autre tlanc donnant issue au liquide 
injecté. Le trauma est en effet ainsi réduit au mininum. 

Hyperesthésie papillaire du méat chez les femmes, par M. Faoiejj 
(de Gaillac). Cette affection a été signalée par Giraldès, par Ver- 
neuil dans une discussion à la Société de chirurgie. D'après 
M. Facieu c'est une cause, souvent méconnue, du vaginisme. 

Débridement vaginal des collections de la périmétrite chronique.-^ 
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M. GouLLiAED (de Lyon) indique cette méthode, préconisée depuis 
longtemps par son maître Laroyenne (de Lyon). Ces collections 
sont d'ailleurs de nature variable et par leur contenu (pus, sang, 
sérosité), et par leur siège (péritoine, trompe, ligament large). Après 
incision du cul-de-sac vaginal, on fait au trocart spécial la ponction 
de la poche. Puis dans la canule on glisse le métrotome de Simpson 
et après avoir retiré la canule on débride largement, dans la di- 
rection de la brèche vaginale, avec le métrotome. La cavité est 
alors drainée avec des mèches iodoformées. Le résultat immédiat 
est presque toujours bon ; et la plupart du temps il se maintient. 

Aj^rçvL synthétique sur les fonctions, la pathologie et la chimrgie du 
col de rntéms^ par M. Doléris (de Paris).— Considéré comme simple 
canal passif, le conduit utérin normal a dans son ensemble une 
direction sensiblement rectiligne-; il est à peine coudé à l'isthme. 
Son calibre est toujours suffisant pour sa fonction. La structure 
de sa muqueuse et les reliefs de sa paroi assurent par une sorte 
d'appareil de drainage, la perméabilité de l'organe dans les deux 
sens, de l'extérieur vers l'intérieur et inversement. 

La sécrétion modérée du mucus cervical n'est pas défavorable 
à la fonction. En effet, sa grande alcalinité neutralise les produits 
habituellement acides de la vulve et du vagin. Le rôle primordial 
dans les phénomènes initiaux de la fécondation appartient incon- 
testablement au museau de tanche. L'oriiice externe est la véri- 
table porte de la fécondation. Chez les vierges, le relief du museau 
de tanche dans le vagin est insignifiant, la profondeur des culs- 
de-sac quasi-nulle et le vagin lui-même calibré d'une façon sensi- 
blement égale dans toute son étendue. L'orifice externe est donc 
le débouché terminal des voies génitales externes ; aucun diverti- 
cule ne peut égarer le liquide fécondant. 

Chez la femme qui a enfanté, le conduit vaginal est plus large, 
mais Toriftce utérin est sensiblement plus ouvert et d^autant plus 
accessible. C'est de la sorte que se conserve l'aptitude normale aux 
fécondations successives. 

Lorsqu'une déformation excessive vient vicier ces dispositions 
réciproques du col et du vagin, Taptitude diminue et peut même 
disparaître, car si un col conique et allongé avec un vagin normal 
chez une femme multipare réalise un obstacle naturel â la fécon- 
dation, on peut dire aussi qu'un orifice cervical élargi avec un 
vagin très relâché amène le môme résultat chez la pluripare. 
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Il y a lieu d'examiner Taction des fibres du releveur de Tanus, 
au point de vue de la fécondation. M. Forget a montré comment 
se relient les faisceaux longitudinaux du vagin avec les lèvres 
antérieures et postérieures du museau de tanche. Il y a continuité 
absolue, de telle façon que chaque colonne vaginale se termine à 
Tutérus par une sorte de patte d'oie faite de trois divisions de fibres, 
les unes remontant sur l'utérus en se continuant avec les faisceaux 
longitudinaux auriformes du corps, les autres sont récurrentes en 
haut et se jettent sur la vessie en avant ou le rectum en arrière ; 
les troisièmes courtes sont récurrentes en bas sur la lèvre corres- 
pondante du col où elles se terminent. 

Cette notion anatomique est précieuse, si l'on veut envisager 
les mouvements solidaires du vagin postérieur et du col, si l'on 
considère les changements de forme et de direction de l'orifice du 
coi sous l'influence d'un spasme subit ou d'une action contractile 
r^étée. 

La tension musculaire du stroma du col répond à des phéno- 
mènes actifs variés, en rapport avec la fonction. 

Le col agit comme sphincter, pendant la gestation et pendant 
la première phase de la parturition. 

Dans le premier cas, c'est un agent de rétention de Tœuf fécondé; 
dans le deuxième, c'est un agent modérateur de la sortie du fœtus. 
L'action du sphincter est due à la prééminence des fibres circulaires 
sur les faisceaux longitudinaux. 

Le rôle du sphincter musculaire est puissamment aidé par la cein- 
ture vasculaire qui entoure le col dans sa portion sus-vaginale et 
qui fait de l'isthme utérin un véritable tissu érectile, au niveau 
duquel les faisceaux musculaires ne sont plus qu'une membrane 
ariforme. 

Le maintien des tissus musculaires et rintégrité de l'influx ner- 
veux sont les garanties et la résistance de la région. 

Toute la pathologie du col utérin est dans ces trois mots : trau- 
matisme, inflammation, processus dégénératif ounéoplasique. 

Le traumatisme, qu'il soit violent ou modéré, aboutit générale- 
ment à des effets semblables. Tantôt c'est la perte de l'action 
contractile par suite des solutions de continuité étendues. De là 
des douleurs, des sensations viciées, etc. Le résultat fonctionnel 
est plus important : la cavité cervicale est mise à nu; le pouvoir 
rétenteur du col faiblit, par division du sphincter jusqu'à l'orifice 
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interne. De là, l'avortement répété des premiers mois ou la brus- 
que sortie du foetus, si la malade arrive à terme. 

Par suite des traumatismes peu violents mais répétés, par suite 
de la répétition d'un coït disproportionné, les culs-de-sac vagi 
naux deviennent très larges : le col s'allonge, se déforme conique- 
ment et subit souvent une flexion. 

Tous ces changements aboutissent au déplacement de Tutérus, 
^u relâchement des ligaments (pesanteurs, douleurs, troubles de 
la menstruation, gène dans la marche, etc.). 

L'inflammation se combine souvent au traumatisme, pour pro- 
duire des déformations graves. 

L^endométrite cervicUle amène Tectropion muqueux du col, 
comme la rectite amène la hernie de la muqueuse rectale. 

La théorie classique de Tulcération est à peu près morte aujour- 
d'hui, M. Dolérîs a contribué à détruire cette théorie par des tra- 
vaux qui ont été exposés en mai 1887, au Congrès gynécologique 
de Parîs, et dans différentes publications. Il a montré que le proces- 
sus ulcératif vrai, auquel les Allemands accordent un certain rôle, 
ne s'observe que sur les cols affectés autrefois d'ectropion primitif 
cicatrisés artificiellement par revêtement d'épithélium pavimenteux 
et ulcérés secondairement par excès de tension et chute de la cica- 
trice. Il a appelé ces pseudo-ulcérations^ ectropion secondaire. 

Il a insisté sur les fâcheux effets des applications caustiques et 
des pointes de feu sur le col. Dans ces cas, il se produit une cica- 
trisation vicieuse qui altère la fonction de la muqueuse sous- 
jacente et qui aggrave le processus. 

Les caustiques et le thermocautère amènent la transformation 
de répithélium cylindrique, qui revôt tout ectropion cervical, en 
un vernis pavimenteux solide. D'où Toblitération des conduits 
glandulaires qui s'ouvrent sur la surface de l'ectropion. Qu'ar- 
rive-t-il ? Les sécrétions glandulaires subissent de la rétention et 
produisent des tuméfactions chroniques et récidivantes (anciennes 
congestions répétées). 

Sous la cicatrice qui s'est formée, se passe un processus qui a 
échappé aux observateurs. Les glandes sont altérées, remplies de 
produits de sécrétion et enfermées sous une enveloppe cornée. 
De temps à autre apparaissent à la surface des follicules qui sont 
parfois remplis de pus, preuve que l'infection existait dans les pro- 
fondeurs defj follicules. 



IÇ. 
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Le dernier terme de cette lésion chronique, est la dégénérescence 
kystique. Les pointes de feu n'ont pour résultat que de créer des 
clous de sclérose dans le col envahi par les kystes. 

Et cependant le^ Allemands, qui ont contribué à établir ces faits 
histologiques, continuent à faire usage des caustiques sur l'ectro- 
pion. 

Ces troubles amènent l'allongement du segment moyen du 
col, Tatrésie du conduit cervical, des déviations, etc. Ils occasion- 
nent aussi le réveil des affections salpitigo-ovariques. 

L'inflammation modifie aussi la forme du col et détermine des 
flexions antérieures qui portent sur l'union du segment vaginal 
avec le segment sus- vaginal du col. Cetiie déformation favorise 
réversion de la lèvre antérieure qui se relève, son allongement 
apparent, l'apparition de l'ectropion antérieur et enfin une sorte 
de conicité du col. 

lie sphincter vasculaire permet de comprendre les spasmes loca- 
lisés à l'orifice interne. L'alhérome précoce, Taffaiblissement cons- 
titutionnel ou acquis des parois artérielles, l'affaiblissement des 
parois veineuses, etc., amènent la perte de solidarité de structure 
entre le corps et le col de l'utérus, d'où atonie du segment moyen 
et flexion de l'organe à l'isthme. 

Dans la thérapeutique du col, il y a nécessité de viser toujours 
un double objet : le maintien ou le rétablissement de la fonction, 
la guérison des lésions. 

Lorsqu'il se produit pendant l'accouchement une rupture étendue 
du col, la pratique se refuse à la trachélorrhaphie qui est cepen- 
dant rationnelle, parce qu'elle évite une cicatrisation secondaire. 

En présence d'une lésion ancienne, avec ectropion muqueux, 
on préfère autant la trachélorrhaphie que l'ablation plastique de 
la muqueuse, et on ne se soucie guère de l'endométrite, quand on 
referme le col. 

Dans toutes les interventions sanglantes sur le col, on ne fait 
pas attention à l'étendue et au siège précis des lésions. On cherche 
à faire une opération réglée, sans trop se soucier des altérations 
que Ton laisse dans le col. 

Quant à traiter l'ectropion en provoquant une cicatrisation arti- 
ficielle, c'est une pratique erronée, basée sur une erreur ana- 
tomique. 

Les traumatismes cervicaux veulent être réparés frais, lors- 
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qu'ils sont modérés. On doit abandonner la pratique antipby- 
siologique des cautérisations sur le col. Tant que les médecine 
feront des cicatnces artificielles sur le col malade, le couteau du 
chirurgien sera obligé d'intervenir. 

La gynécologie devra varier son intervention, la simplifier ou 
la compliquer, en vue de la restauration fonctionnelle du col. 

Le curage d'une endométrite du corps n'améliore nullement 
l'état du col. Le redressement d'un utérus tléchi ne suffira pas à 
favoriser la fécondation, même en y ajoutant la dilatation, même 
en faisant une opération sur le col, si le vagin reste l&cbe et trop 
ample. Il faudra y ajouter une opération complémentaire sur ce 
conduit. 

Sur le txaitement des rétro-déviations utérines, par L. G. Richelot. 
Nos récentes discussions, à la Société de chirurgie, ont mis en 
lumière les incertitudes que présente encore la thérapeutique des 
rétro-déviations utérines. 

Dans le traitement de ces affections, il faut considérer V atti- 
tude vicieuse (version ou flexion), la lésion de l'utérus (métrite), 
la lésion des annexes (salpingo-ovarite, adhérences pelviennes). 

a. Dans les rétroversions adhérentes,\e pronostic est celui des 
salpingo-ovarites, et il faut que le traitement s'en inspire. Rupture 
lente ou brusque des adhérences, massage utérin, et, doivent être 
laissés de côté. L'opération d'Alexander a été condamnée, d'un 
accord unanime, dans les cas de ce genre. Le seul traitement qui 
convienne est celui qui vise les annexes et met au second plan 
l'attitude vicieuse. Les moyens palliatifs peuvent avoir raison 
d'une périmétrite à ses débuts ; mais pour des lésions rebelles et 
progressives, on est amené à faire la laparotomie pour enlever 
les trompes et les ovaires. La suppression des annexes malades et 
la rupture des adhérences suffisent à la guérison^ sans qu'on ait 
besoin de recourir à l'hystéropexie. 

En résumé, la thérapeutique des rétroversions compliquées est 
celle des maladies inflammatoires des annexes et du péritoine 
pelvien. 

b. Dans les rétroversions mobiles, le traitement de la métrite 
suffit quelquefois pour supprimer les douleurs ; néanmoins, il est 
important de redresser l'utérus et de traiter la déviation pour 
elle-même. Les pessaires, le raccourcissement des ligaments ronds, 
d'hystéropexie sont en lutte et se partagent l'opinion. Aucune de 
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ces méthodes n'est mauvaise, mais aucune ne suffît à tout et cha- 
cune d'elles peut manquer son but. Entre les déviations bénignes 
auxquelles on touche à peine et celles qui nous conduisent ^ 
ouvrir le ventre, il reste une lacune à combler par quelque moyen 
nouveau, qui échappe aux accusations qu'on peut diriger contre 
les autres. 

Or, ce moyen existe. L*idée appartient en propre au Dr Nicoletis, 
qui me Ta suggérée. On fait d'abord une amputation sus-vaginale 
du col : incision circulaire des culs-de-sac ; dégagement du seg- 
ment inférieur en refoulant le tissu cellulaire et en décollant le 
cul- de-sac postérieur du péritoine, auquel on ferait un point de 
suture s'il était déchiré par mégarde ; enfin, section perpendicu- 
laire à Taxe, au niveau de Fangle de flexion plus ou moins pro- 
noncé. 

Il s'agit maintenant d'unir au moignon la paroi vaginale par 
une suture tellement combinée que le fond de l'utérus bascule en 
avant. Sur la demi- circonférence postérieure de la plaie vaginale, 
disposez sept- fils de catgut : trois au milieu, sortant par l'orifice 
utérin après avoir traversé la moitié de l'épaisseur du moignon, 
deux à droite et deux à gauche le traversant tout entier pour 
émerger sur son bord antérieur. Il est facile de voir qu'en serrant 
les fils on accroche la paroi postérieure du vagin à la demi-circon- 
férence antérieure du moignon, tout en ménageant l'orifice utérin. 
Des fils supplémentaires doivent réunir les autres points de la 
plaie pour assurer partout l'adhésion immédiate. Quand la sou- 
dure est faite, la paroi vaginale accrochée tire en arrière le bord 
antérieur du moignon, et ramène le fond de l'utérus par un mou- 
vement de bascule. J'ajoute que ce procédé de suture n'est pas 
d'une exécution difficile, que les surfaces se rapprochent aisément, 
et qu'en nouant les fils on sent la paroi vaginale monter sur le 
moignon, qui s'abaisse au devant d'elle. 

L'amputation du col est déjà un bon traitement de la métrite, 
chez la malade que j'ai opérée à l'hôpital Tenon, j'ai voulu faire 
ce traitement complet, c'est-à-dire qu'après deux jours de dilata- 
tion, j'ai pratiqué dans la môme séance le curage utérin, la résec- 
tion et la suture. J'ai trouvé un sérieux avantage à satisfaire 
ainsi, d'un seul coup, à la double indication que présentent la plu- 
part des rétroversions mobiles. Aujourd'hui, la malade est bien 
guérie, l'utérus est droit, il n'y a plus ni catarrhe ni douleui's, 
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Il est essentiel de constater, non seulement la disparition des 
symptômes, mais aussi le redressement. Nous sommes partis de 
ce principe que la déviation est mauvaise par elle-même et le 
redressement toujours utile ; ce qui nous importe en ce moment, 
c'est d'avoir une opération simple qui assure la correction de 
l'attitude vicieuse. 

En résumé, l'intervention que je propose : curage, amputation 
du col et suture de Nicoletis, est bien réglée, sans imprévu, sans 
grosses difficultés. Elle répond aux indications, elle est suivie 
d'une guérison rapide, et peut être choisie par les chirurgiens qui 
trouvent l'emploi des pessaires incommode, l'opération d'Alexander 
infidèle, l'hystéropexie hasardée. Elle ma bien réussi dans un 
cas, et, si de nouveaux faits confirment les premiers résultats 
obtenus, j'espère que nous pourrons l'appliquer, avec de sérieux 
avantages, à la plupart des rétroversions mobiles. 

Cette thérapeutique, sans doute, est plus compliquée que celle 
dont M. Berrut (de Paris) a vanté les avantages. Pour M. Ber- 
rut, la chose est bien simple. Tout consiste dans « l'opération de 
la réduction et de la contention • Mais le bistouri n'a rien à voir 
en cette affaire, pourvu qu'on sache un peu le darwinisme. La 
femme a des rétro -déviations parce qu'elle s'est élevée de l'attitude 
quadrupède à la verticalité de bipède. Les femelles < horizontales > 
n'ont pas de ces ennuis. L'évolution a permis à l'espèce humaine 
de substituer à la brutalité du coït more feravum les charmes 
artistiques de l'accouplement face à face ; et de là des troubles dans 
l'équilibre utérin. La question est de savoir si le coït non face à 
face, qui n'est pas tout à fait inconnu à l'espèce humaine, prédis- 
pose moins aux rétroversions ses prêtresses qui souvent, elles 

aussi, sont « horizontales >. 

A. Broc A. 



SOCIÉTÉ OBSTÉTRICA.LE ET GYNÉCOLOOIQUK DE PARIS 

Séance du \\ juillet 1889. 

A. GuÉRiN. OTariotomie, kyste contenant on liquide ressemblant 
à du pus. — La pièce a été enlevée sur une femme âgée de 43 ans. 
C'est un kyste para-ovarique, qui avait été ponctionsé deux 
fois, et duquel la ponction avait fait retirer un liquide ressem- 
blant à du pus, mais qui^ ne contenant ni globules sanguins 
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ni globules purîilents^ était en réalité une émulsion graisseuse 
(Ranvier), La trompe du môme côté, enlevée en môme temps, 
était le siège d'unhydro-salpinx. De Texamen histologique fait par 
Cornil, il résulte que la paroi de la tumeur kystique est composée 
de plusieurs couches fibreuses, et d'une couche interne, la plus 
intéressante, véritable membrane pyogénique. « Cette membrane 
présente une trame fibreuse à mailles assez larges et minces. Des 
vaisseaux très nombreux, très rapprochés les uns des autres, dila- 
tés et à parois minces comme des parois capillaires, la sillonnent de 
sa profondeur à sa surface, et s'anastomosent en réseau. Elle con- 
tient entre les fibrilles de tissu conjonctif, une grande quantité de 
cellules embryonnaires. Celles-ci sont presque toutes plus ou moins 
en dégénérescence graisseuse, et souvent elles présentent aussi des 
granulations pigmentaii*es. Par places^ il reste des Ilots de cellu- 
les plus volumineuses, et montrant dans leur intérieur des cristaux 
de graisse disposés en forme de boules de pin épineuses. Souvent 
aussi, on voit entre les fibres de tissu conjonctif, des espaces qui 
sont remplis de cristaux de cholestérine. Ces cristaux, vus de 
profil ont Tair de grandes aiguilles disposées parallèlement. Il s'est 
aussi produit dans cette membrane des infiltrations sanguines. 
A sa surface, la membrane interne du kyste se limite par de petites 
saillies comme des bourgeons charnus réunis, très vasculaires. 
qui sont tapissés par places, par de petites cellules cubiques 
granuleuses, troubles, c'est une couche de leucocytes pressés, 
et prenant, par la pression, une forme cubique, plutôt qu'un véri- 
table revêtement épithélial. Quant au liquide du kyste, Cornil 
a constaté, comme l'avait déjà fait Ranvier, que, s'il était puri- 
forme, il ne contenait pas cependant de globules de pus, et qu'il 
représentait, en réalité un produit de sécrétion dans lequel do- 
miyiaient les éléments de la graisse libre, ou contenus dans des 
cellules modifiées. 

Tërrillon. Salpingite tnbercaleuse. — L'auteur étudie successi- 
vement Vanatomie pathologique^ la symptomalologie ; le dia- 
gnostic ; le traitement, kxx sujet de Vanatomie pathologique^ 
plusieurs points intéressants à noter : Sur 6 cas de salpingite opé- 
rées, Tërrillon a trouvé 3 fois une lésion tuberculeuse de Tovaire, 
lésion considérée jusqu'ici comme exceptionnelle. La trompe obli- 
térée peut être distendue soit dans sa totalité, soit dans une partie 
de son trajet, sous forme de dilatation kystique, Le liquide con- 
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tenu était dans 2 cas, verdàtre, à peine louche, nullement puri- 
forme; la paroi tubaire épaissie et infiltrée de tubercules. Autour 
des organes malades, s'organise un tissu, qui devient épais, dur, 
fibreux, résistant, et qui crée des difficultés opératoires, souvent 
considérables. D'autre part, latuberculisation peut n'occuper qu'un 
seul côté, trompe et ovaire, ensemble ou séparément, l'autre côté 
étant intact. Ce caractère d'unilatér alitée non pas constant» 
mais assez fréquent, peut fournir, peut-être, un signe différentiel 
avec d'autres variétés de salpingite. Eu égard à la symplomatologie 
et au diagnostic t il faut noter : la fréquence des poussées inflam- 
matoires du côté du péritoine ; la dureté particulière des bosse- 
lures spéciales que l'on perçoit par le toucher vaginal; le dépérisse- 
ment accusé des sujets, et la constatation de lésions tuberculeuses 
dans d'autres organes. Sous le rB.p^ort dix traitement, Terrillon se 
prononce, formellement, pour Vablation des annexes atteintes de 
tuberculose. N'étaient les difficultés du diagnostic; mieux vaudrait 
intervenir de bonne heure ; en tout cas, dés l'apparition des acci- 
dents péritouéaux. 

Discussion : Jouin. — Il importe dans la question de Tétiologie, 
de rechercher si le mari n'est pas atteint de tuberculose génitale. 
Pour le diagnostic, c'est dans la constatation de lésions tubercu- 
leuses en d'autres points, et d un affaiblissement plus marqué que 
dans les autres variétés de salpingites qu'on en trouvera les élé- 
ments. Righelot, sur un grand nombre de salpingites, n'en a ren- 
contré qu'une seule de nature tuberculeuse. En raison de la soli- 
dité des adhérences, il dut se contenter d'inciser la trompe, 
d évacuer la bouillie caséeuse qu'elle contenait, et de laisser lo 
foyer caséeux dans la profondeur ; pansement à l'iodoforme, 
guérison. D'après lui, le diagnostic est très difficile. Polaillon 
déclare que, dans l'état actuel, le diagnostic est impossible. 

LoviOT. Placenta praevia. Mort par anémie vraie. — X..., 35 ans, 
7 accouchements antérieurs, normaux. Grossesse actuelle, à terme. 
Au 4« mois, hémorrhagie légère. 3 jours avant le début du travail, 
hémorrhagies répétées et abondantes, ayant amené un état géné- 
ral grave : faciès entièrement décoloré, lèvres violacées, respira- 
tion courte et fréquente, téguments refroidis, pouls radial presque 
imperceptible, pas de sueurs, pas de nausées ni de vomissements. 
Depuis la veille, contractions utérines rares et peu énergiques. A la 
vulve, suintement sanguin, pas d'hémorrhagie interne. Orifice 
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externe, à bords minces, non entièrement dilaté, mais paraissant 
très dilatable ; dans son aire, la face utérine du placenta qui roc- 
cupait en totalité. 

Fœtus en S.I.G. Ayant réussi à insinuer une main entre le pla- 
centa et la paroi utérine, Loviot rompit les membranes et abaissa 
un pied, et, comme il survint alors des contractions vigoureuses, 
il put, à l'aide de légères tractions, favoriser Pexpulsion du fœtus. 
Toutefois, il termina par une application de forceps sur la tète 
dernière. 

Extraction manuelle du placenta ; injection intra-utérine 
chaude, compression de l'aorte, grogs, injections d'éther. En 
dépit de ces moyens, et bien que Tintervention ne se fût accompa- 
gnée d'aucune nouvelle perte de sang, la femme expirait 40 minu- 
tes environ après la terminaison de l'accouchement. Quelle eût 
été l'utilité de la transfusion en pareil cas ? 

Discussion : Guéniot juge la transfusion peu utile dans ces 
cas. Il tient pour une pratique préférable, de faire la compression 
des membres inférieurs et d'élever les membres supérieurs : foitr- 
nir aux organes internes une quantité de sang suffisante, 
La malade doit être tenue dans le repos absolu . Pajot. Ne pas 
remuer la malade, et donner de Teau-de-vie. Charpentier cite 
une observation, où le placenta inséré centre pour centre, grâce à 
une dilatation rapide, se décolla complètement et vite, ce qui mit 
fin aux hémorrhagies et sauva la femme. Porak. La transfusion 
n'agit que comme excitant des glandes hématopoiétiques, c'est un 
tonique. La pratique conseillée par Guéniot lui est supérieure. 

(Continuation de la discussion sur l'anesthésie obstétricale. 

R. L. 

CONGRÈS ANNUEL DB L'ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE TENU 
A LEEDS DU 13 AU 16 AOUT 1889 (SECTION d'OBSTÉTRIQUE) 

Disonssion sur la valeur de rélectricité en gynécologie. (A. discus- 
sion on an estimate of the value of Electricity in Gynecology). The 
Britih, med, Journ. Lond., 1889, t. II, p. 857. 

W. S. Playfair fait une longue communication très favorable 
à l'électrolyse. Cette méthode a une influence certaine, mais il faut 
bien choisir les cas et bien connaître le manuel opératoire. Dans 
un cas de fibrome très volumineux et comprimant les organes du 
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petit bassin il a obtenu après cinq séances une très grande amé- 
lioration. 

L'électrolyse est excellente contre les hémorrhagies. Il a lui- 
même obtenu beaucoup de guérisons. C'est le pôle positif qu'il 
faut alors appliquer dans l'utérus. L'effet produit est dû sans doute 
à ce que la muqueuse, cautérisée, est' rendue plus dense et prend 
une consistance ûbreuse. 

Mais il faut beaucoup de patience et 15 à 20 séances, au moins 
sont, en général nécessaires. 

Le peu de gravité de l'opération impose le devoir de l'essayer 
avant d'avoir recours aux moyens sanglants. 

L'application du pôle négatif donne d'excellents résultats dans 
Tendométrite chronique, le catarrhe et la dysménorrhée mem- 
braneuse. Playfair cite môme avec détails un très beau succès 
dans un cas d'inflammation chronique de tout le petit bassin . 

E. Cutter vient apporter sa statistique : 

50 cas avec : Accroissement continu 7 cas. 

Arrêt dans l'évolution 25 

Amélioration , 8 

Guérison 11 

Morts 4 

Cette mortalité considérable, 8 0/0, est sans doute due à sa façon 
de procéder. 11 emploie de grosses aiguilles qu'il enfonce dans la 
tumeur à travers la paroi abdominale, le rectum ou le vagin. 

Lawson Tait : Il est impossible de prendre au sérieux l'exposé 
d'opinions de Playfair, qui n'apporte qu'un seul cas avec tous les 
détails. Encore s'agit-il évidemment d'une erreur de diagnostic. 
Pour lui, il n'a pas essayé de Félectrolyse, étant suffisamment 
satisfait des résultats qu'il obtient par Tablation des annexes. 

En effet, sur 262 cas, il n'a que 1,23 0/0 de mortalité (1). Lescau- 



(1) Nous avouons ne pas comprendre comment M. Lawson Tait, peut obtenir 
ce chiffre de 1,23, qu'il répète plusieurs fois. Il est impossible qu'il ait cal- 
culé ce tant pour cent d'après le total de 262 opérations qu'il donne ; il fau* 
irait admettre en pareil cas, que sur ses 262 opérées il en a perdu 8 et 
environ un cinquième à un quart. Il ne s'agit cependant pas d'une faute 
typographique, les mêmes chiffres statistiques se trouvant dans une publica* 
tîon antérieure du même auteur {JBrit. méd.J., 1889, t. Il, p. 299) ? 
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ses intrinsèques de mortalité, c'est-à-dire celles qui tiennent à des 
fautes opératoires sont nulles ou à peu près ; les causes extrinsè- 
ques, qui tiennent à la maladie elle-même sont augmentées par les 
progrès que fait le mal pendant le temps que Ton perd à essayer 
Télectrolyse . 

Cutter accuse 8 0/0 de mortalité contre 22 0/0 de guérisons seule- 
ment. Or, dans l'hystérectomie la mortalité n'est que de 8 à 100/0 
environ et les malades qui survivent à l'opération sont, elles, com- 
plètement guéries. 

L'ablation des annexes, Thystérectomie elle-même sont donc 
préférables à Télectrolyse. 

Les autres communications sont moins importantes. La plupart 
des orateurs sont cependant favorables à Télectrolyse. 

J. J. Parsons qui, sur 20 cas, n*apas eu de morts a guéri les 
hémorrbagies dans les 2/3 des cas ; il a eu quelquefois, surtout 
dans les myômes mous, une diminution de volume. 

R. Bëll croit que l'électricité agit en amenant la contraction du 
muscle utérin et l'atrophie de la tumeur par diminution du calibre 
des vaisseaux. Aussi penset-il qu'on peut arriver aux mômes résul- 
tats par un procédé plus simple qu'il se réserve de publier plus 
tard. 

J. BBA.ITHWAITJ3 peusc quc l'éleclrolyse est excellente, mais seu- 
lement pour les fibromes de la paroi antérieure. Les autres, ceux 
de la paroi postérieure et du fond de l'utérus sont justiciables de 
Toophoroctomie. 

G. H. F. RouTH préconise les aiguilles d'or et de platine et pense 
qu'il ne faut pas faire durer les séances plus de 5 ou 10 minutes. 

T. More Mâddën qui a essayé des deux méthodes préfère Télec- 
trolyse par laquelle il faut toujours commencer. 

JoAN RoBERTSON, SvDNEY RuMBOLL, trouveut quc l'éiectricité 
produit de bons effets. 

Plusieurs orateurs sont plutôt opposés à la méthode : 

Graily Hewitt demande des faits ; il a essayé plusieurs fois, 
mais a eu une mort par péritonite après la deuxième application. 

Fr. Imlach trouve que l'électrolyse ne fait à peu près rien. 

Peter Horrochs n'a pas eu do résultats satisfaisants. Ni dimi- 
nution de la tumeur, ni amélioration permanente. 

Reste enfin le camp des éclectiques, qui demandent à connaître 
d'autres résultats et pensent jusqu'à nouvel ordre qu'il faut tantôt 
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se servir de l'électricité, et tantôt recourir à Topération sanglante. 
Tel est l'avis de Handfield Jones, Byers, Ross Jordan et 

C. J. CULLINGWORTH. 

J.-L. Faure 
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INFLAMMATIONS PÉRIUTÉRINE8, AFFECTIONS DES TROMPES ET DES 

OVAIRES 

Gontribution à rétode de Thistologie normale et de la pathologie 
des trompes. (Beitrâge zur normalen Histologie und zur Patholo- 
gie der Tuben), G.Orthmann, Virchow's Archiv. Bd CVIII, p. 165 
et Cent, f, Gyn., 1889, no 21. 

Les recherches de l'auteur ont porté sur 25 cas d'affections 
tubaires, qu'il répartit de la manière suivante : 
•1. Salpingite catarrhale : 9 cas. 

Au début répithélium à cils vibratiles est conservé ; un peu plus 
tard, on voit, au niveau des points où cet épithélium est exposé 
à la pression des replis muqueux situés en regard, d'abord les 
cils vibratiles disparaître, puis les cellules cylindriques s'aplatir. 
En d'autres points, on constate les altérations générales des 
phlegmasies catarrhales : en pi'emier lieu, infiltration de petites 
cellules dans la hauteur des replis muqueux, puis hypertrophie 
de ces replis, qui, en s'unissant entre eux, limitent des cavités, 
prises autrefois, à tort, pour des cavités glandulaires En certains 
cas, mais rarement, il y a aussi hypertrophie de la musculeuse. 
fje plus souvent, l'hypertrophie de la paroi tubaire dépend d'une 
hyperplasie des éléments connectifs. 

On peut diviser la salpingite catarrhale en : a) Salpingite catar- 
rhale simple (la muqueuse seule est intéressée); b) salpingite 
diffuse (toute la paroi est affectée). 

2. Salpingite purulente : 8 cas (3 salpingites puerpérales; 
3, s. gonorrhéiques ; 2 de nature inconnue). Dans aucun de ces cas, 
il ne fut constaté de micro-organismes. (Plus tard. Tauteur déga- 
gea nettement dans un cas des gonococcus, et dans un autre des 
bacilles tuberculeux.) 

Souvent, Tépithélium a disparu à la surface, au contraire il per- 

Amr. DX 6TH. — TOL« XZXU. 25 
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siste dans les espaces creux. La muqueuse est si profondément 
altérée que, parfois, la musculeuse n'est plus recouverte que 
d'une mince couche de cellules issues d'un processus de granulation. 
Dans tous les cas» il y avait épaississement de la paroi tubaire, 
2 fois aux dépens de la musculeuse, 6 fois aux dépens des éléments 
inter-musculaires. 

3. HématO'Salpinx : 2 cas. Dans le l"'' Vostium abdominal était 
oblitéré, la trompe avait été le siège d'un caillot sanguin, les 
replis muqueux étaient détruits, les parois atrophiées. Dans le 
second, il y avait inflexion anguleuse de la trompe, et la muqueuse 
était atrophiée dans une moitié de l'organe, assez bien con- 
servée dans l'autre. 

4. Hydrosalpinx : 4 cas. Dans tous les cas, épithélium peu altéré : 
les replis muqueux étaient dans l'un des cas atrophiés, dans les 
autres ratatinés. La musculeuse était atrophiée, les vaisseaux 
comprimés moins nombreux. Uostium abdominal était dans 
tous les cas atrésié. 

5. Pyosalpinx : 2 cas. L'affection était l'aboutissant d'une sai- 
pingite purulente. Ostium abdominal fermé, ou lumière de la 
trompe oblitérée. Muqueuse détruite, parois infiltrées et hyper- 
trophiées, parois vasculaires très épaissies. (On ne put, non plus 

dans ces cas, isoler des micro-organismes.) 

R. L. 

De la pathologie des trompes. (Zur Pathologie der Tuben). ëbërth 
et Kaltenbaoh. Zeit. f. Geb, u. Gyn., 1889. Bd XVI. Hft 2. 

Les auteurs ont étudié ces 3 points de la pathologie des trompes : 
a) Anatomie pathologique ; b) Pathogénie des ruptures tubai- 
res au cours de la grossesse extra-utérine ; c) Etiologie des 
ppo-salpinx. Dans chacun de ces chapitres, figure une observa- 
tion topique, destinée à bien mettre en relief les particularités les 
plus intéressantes. L'anatomie pathologique du papillome de 
la trompe est l'objet d'une description minutieuse, qu'il faut lire 
dans le texte. 

En ce qui concerne les faits de rupture, Ëberth et Kaltenbaoh 
ajoutent aux causes habituellement incriminées (surdistension de 
la trompe par l'œuf en voie continue de croissance, contraction de la 
paroi tubaire, minceur et fragilité anormales des parois) la déchi- 
rure due aux tiraillements exercés par les cordons pseudo- mem- 
braneux auxquels les trompes donnent accidentellement inser* 
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lion. Ces cordons seraient le produit de phénomènes de pelvi-péri- 
tonite antérieurs. Touchant les pyo-salpinx, les auteur» déclarent 
qu'ils ont réussi à isoler, d'une manière formelle, dans du pus 
provenant d'un pyo-salpinx, observé et opéré chez une jeune fille 
vierge, âgée de 18 ans, des micro-organismes (coccus, diplococcus, 
quelques rares et courts bacilles à extrémités arrondies). D'après 
eux^ si le résultat a été, ici, positif , c'est vraisemblablement parce 
qu'il s'agissait d'un cas récent. Les auteurs dont les recherches ont 
été infructueuses ont eu affaire, sans doute, à des cas anciens, arri 
vés à une période de leur évolution à laquelle les micro-organismes 
ont déjà péri. D'autre part, Tabsence ou la présence de ces micro- 
organismes fournit Texplication de ces observations, en apparence 
contradictoires, que le pustubaire, faisant irruption dans la cavité 
abdominale, tantôt ne provoque aucun accident, tantôt au con- 
traire détermine immédiatement une péritonite septique. D'autre 
part, si l'hypothèse est juste, on en peut conclure que, pour les cas 
récents, l'ouverture en deux temps du pyo-salpinx, quand elle est 

possible, est l'opération de choix. 

R. L. 

Ciontrilmtion à l'étnde de la salpingite gonorrhéiqae. (Zur Kennt- 
niss der Tubengonorrhajj. A. Schmitt. Arch. f, Gyn.y 1889, Bd 
XXXV, Hft 1. 

D'abord, esquisse rapide des phases par laquelle est passée la 
question de la salpingite gonorrhéique, depuis les études de 
Nôggerath jusqu'aux recherches d'Orthmann. Le fait important, 
en quelques sorte indispensable pour étayer l'opinion de Nôggerath, 
adoptée, à quelque modifications près, par Tait, Sânger, etc., 
c'était, conformément à l'objection faite par KrOner,une démons- 
tration formelle de la présence des gonococcus spécifiques. 

Westermark, le premier, constata, d'une manière indiscutable, 
la présence d'agglomérats de gonococcus dans le contenu purulent 
d'une trompe atteinte de pyosalpinx. De môme^ Orthmann trouva 
dans du pus, pris sur des trompes enlevées chez une femme mariée 
à un homme qui avait été plusieurs fois infecté, les mômes organis- 
mes caractéristiques. De plus, la couche superficielle de la mu- 
queuse avait complètement disparu, les replis de la muqueuse 
étaient réduits à des saillies beaucoup moindres, les dépressions 
transformées en espaces creux, clos et revêtus d'épithélium cylin- 
drique. La muqueuse fortement infiltrée, présentait en certains 
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points une sorte de fonte purulente, peu de vaisseaux. Éléments 
musculaires raréâés, tissu connectif intermusculaire considérable- 
ment augmenté, et, dans son épaisseur, vaisseaux nombreux et à 
parois épaisses. Or, l'auteur put constater Texistence de cette dispo- 
sition anatomique sur un fragment de la même trompe envoyée à 
Brunn par Orthmann. 

De l'examen de plusieurs autres préparations, dont il décrit très 
minutieusement la disposition anatomique^ il déduit ensuite les 
conclusions suivantes : « Four l'ensemble, Vétat anatomique que 
Von trouve^ quand on examine des trompes dont la muqueuse 
est atteinte d' inflammation gonovrhéique^ est le même que celui 
des tissus, et essentiellement que celui de Vépithélium des 
autres muqueuses qui ont subi la contamination gonorrfieique, 
lorsque le processus est arrivé à la même phuse de son évolu- 
tioyi et où, comme ici, il touche à la guérison. Il est rationnel 
dHnduire de là que révolution de la gonorrhée récente^ aiguë, de 
2a muqueuse tubaire est la même que celle qu'elle affecte quand 
elle atteint une autre muqueuse anatomiquement similaire >. 
Il convient toutefois de noter une différence, c'est que, contraire- 
ment à ce qui a lieu dans les autres régions, le pus formé en 
abondance, loin de pouvoir s'écouler librement, est très souvent re- 
tenu, donnant lieu à des collections purulentes, et consécutive- 
ment à de la salpingite purulente. 

Quanta la présence des gonococcus dans le tissu tubaire — c'était 
.là l'objet principal des recberches entreprises, — Schmitt déclare 
n^ avoir pas réussi à la mettre en évidence. Cette absence de go- 
nococcus tient peut-ôtre au commencement de retour des tissus à 
Tétat normal, et à ce que, au cours du processus de réparation, 
les organismes ont péri. 

Les données actuelles pour établir le rapport de fréquence de la 
gonorrhée du canal génital à la gonorrhée tubaire, ne sont pas 
suffisantes. L'auteur a observé 116 cas de gonorrhée chez la femme, 
et chez 87, il y eut, d'après les symptôme» existant, processus 
phlegmasique secondaire des organes pelviens, propagation à tra- 
vers l'utérus jusqu'aux annexes, du processus infectieux, soit dans 
la proportion de 19,8 0/0. Mais, pour quelle part entre dans ce 
chiffre la gonorrhée tubaire ? Il parait probable que ce chiffre 
arrive à peine à 5 0/0. 

Date de l'apparition des phénomènes en rapport avec la 
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phlegmasie des annexes, d'origine gonorrhéique. Il semble 
que la propagation du processus infectieux se fait en moyenne 
dans les deux premiers mois qui suivent la contamination. Il 
parait également vraisemblable que Finfection gonorrhéique 
aiguë a une tendance à se propager plus grande que l'inflamma- 
tion chronique, par la raison que la virulence des gonococcus 
est très atténuée. En terminant^ Tauteur traite de la pathogénie 
de la périmétrite consécutive à la gonorrhée, et il accepta les 
deux mécanismes suivants : 1) Périmétrite consécutive à la 
propagation directe à travers la paroi tubaire d'un catarrhe 
virulent de la trompe; 2) Écoulement direct dic pus gonor^ 
rhéique dans la cavité péritonéale, R. L. 

Sur une forme particnlière de la pelvipéritonite , par Durkt. Bull 
de la Soc. des se. méd. de Lille, 1888, p. 65. 

Dans cette forme on voit, avec les symptômes généraux habi- 
tuels de la pelvipéritonite, se former rapidement un abondant 
épanchement de pus dans le cul-de-sac recto-utérin. Il s'agit là 
probablement de l'ouverture dans le péritoine d'une tubo-ovarite 
suppurée L'épanchement purulent dans le cul-de-sac recto-uté- 
rin constitue alors le point capital de TaiTection ; aussi l'évacua- 
tion par une simple ponction et, au besoin, le drainage vaginal, 
suffit pour amener la guérison. H. H. 

Ulcère perforant de la trompe. (Perforirtes Katarrhalischer Tuber 
Geschwur), par Bode. Centralblatt fur Gyndkologie^ 9 mars 1889, 
p. 160. 

Bode montre une trompe qu'il a enlevée par la laparotomie 
qui présentait un ulcère perforant. 

La malado réclamait une opération à cause des douleurs fré- 
quentes qu'elle éprouvait dans le côté gauche. 

Bode constata l'existence d'un cordon qui partait de la trompe 
et se dirigeait en haut, mais il ne put en déterminer la nature par 
un simple examen. A l'opération on constata que ce cordon était 
une portion de Tépiploon qui tamponnait un ulcère perforant au 
moyen d'adhérences avec la trompe à son niveau et empêchait 
ainsi une hémorrhagie de se produire. 

Après le décollement du cordon épipîoïque, on vit jaillir un 
sang rouge de Tulcére. 

Guérison sans réaction. P. Caboche 
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Cellulite pelvienne. (Pelvic cellulitis), par Alex. J. C. Skene. The 
Brooklyn med, /., janvier 1883, t. III, p. 1. 

La cellulite pelvienne, beaucoup plus rare qu'on ne le croyait 
autrefois, existe néanmoins. Elle peut être primitive^ et résulte 
alors soit d'utfe lymphangite septique consécutive à une solution 
de continuité du canal génital pendant la parturition, soit de con- 
tusions du tissu cellulaire au cours de Taccouchement ou de 
manœuvres chirurgicales, soit de la rupture de vaisseaux sanguins 
(hématocèle pelvienne sous-péritonéale). D'autres fois elle est con- 
séciUive à une pyosalpingite ou à un abcès de Tovaire. La ponc- 
tion suivie d'aspiration et d'injection de liquides antiseptiques 
peut être utile dans certains cas quand l'abcès du tissu cellulaire 
est en rapport intime avec le vagin, l'incision vaginale est suffi- 
sante ; dans les autres cas on aura recours à la laparotomie, de 
même lorsque Tabcès pelvien est ouvert dans la vessie. La cellulite 
peut s'étendre au psoas et donner lieu à un abcès dans sa gaine. 

Pyôlite et néphrite aiguë suppurées causées par la compression d'un 
uretère par une masse cicatricielle résultant d'un abcès pelvien. 

(Pyelitis and an acute suppurative nephritis caused by compres- 
sion of the ureter from a cicatricial mass ; the resuit of a pelvic 
abcess), par Leroy Broun. Med i?ec., New- York, 1889, t. I, p. 285. 
Malade ayant subi deux laparotomies. La première permît d'en- 
lever les annexes de l'utérus, ce qui n'amena qu'un soulagement 
passager aux douleurs sacrées, à la douleur inguinale gauche et 
à la fréquence des mictions. Un an plus tard un abcès s'ouvrit 
spontanément dans la partie droite du vagin. Deux ans après la 
première laparotomie, sur les instances de la malade, on ouvrit le 
ventre de nouveau; on tomba sur une masse adhérente, impossi- 
sible à enlever et l'on referma la plaie. 14 jours après, la malade 
étant prise de fièvre, de frissons, de douleurs dans le flanc droit, 
on rouvrit la plaie à la recherche d'un abcès impossible à trou- 
ver. Mort 8 jours après. A l'autopsie, dilatation et épaississement 
des parois de l'uretère droit ; pyélonéphrite suppurèe ; utérus soli- 
dement fixé à droite du sacrum par une gangue fibreuse qui 
remontait le long du psoas et qui contenait dans son centre une 
petite cavité avec quelques gouttes de pus. 

Périmétrite antérieure séreuse simulant un sarcome de l'ovaire au 
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moment de rinclsion exploratrice, etc. (Anterior Berous perimetri- 
tis simulating ovarian sarcoma when explored by abdominal sec- 
tion. Recovery , with disappearance of the cyst), par Alban Doran. 
Trans. ofihe obstetr. Soc. ofLondon, 1889, t. XXXI, p. 217. 

L'existence, chez une jeune fille de 16 ans, d'une tumeur cir- 
conscrite, mobile, fiuctuante, ne descendant pas dans la profon- 
deur du bassin, communiquant ses mouvements à Tutérus, sans 
signe d'inflammation pelvienne, mais accompagnée d'aménorrhée, 
d'état général médiocre, fit penser à un sarcome de l'ovaire. 

Après incision du fascia transversalis, on tomba sur un péritoine 
épaissi et sur une masse ferme, d'apparence spongieuse laissant 
suinter un liquide jaunâtre. Comme le péritoine faisait corps avec 
elle, on referma le ventre sans aller plus loin. Convalescence 
rapide. Peu de temps après sa sortie de l'hôpital, la malade eut un 
écoulement vaginal abondant et la tumeur disparut. Guérison avec 
un utérus en antéversion, peu mobile. Il est probable que si l'on avait 
incisé un peu plus profondément on aurait ouvert une collection 
liquide. En effet, tout permet de supposer que l'on a eu affaire 
dans ce cas aune péritonite antérieure séreuse qui s'est viciée dans 
le vagin et qui a laissé à sa suite des adhérences de la face anté- 
rieure de l'utérus. H. H. 

Leçon clinique mir la pyo-salpingite, avec remarques sur les noa- 
yelles idées concernant la paramétrite et la périmétrite. (Clinical 
lecture on pyo-salpinx, with remarks on the old faith and the 
new regarding pai'ametritis and perimetritis), par J. W. Taylor. 
The Lancet, Lond., 1889, vol. II, p. 581. 

11 faut aujourd'hui abandonner les idées anciennes sur la para- 
métrite, inflammation du tissu cellulaire du ligament large, et la 
périmétrite, inflammation du péritoine péri-utérin. L'une et l'autre 
sont des salpingites, ou tout au moins, dans l'un et l'autre cas, 
c'est la salpingite qui est la maladie essentielle. 

Chaque cas de pyo-salpingite justifie une intervention opéra- 
toire, car on ne sait jamais ce qu'elle deviendra; mais l'ablation 
des annexes n'est pas toujours nécessaire. Il faut explorer l'abdo- 
men, évacuer le pus, et, au besoin, enlever les parties malades. 

J. L. Faure 
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Hétrites aignès et salpingites. (Acute metritis-salpingitis), par 
W. Gill Wylie. International Journal of surgery, New- York, 
juillet 1889, p. 164. 

L'auteur croit que Ton diagnostique trop fréquemment pelvi- 
péritonite, alors qu'il s'agit en réalité d'afifections tubo-ovariennes 
avec augmentation de volume de Tutérus. Dans bien des cas un 
traitement médical suffît pour amener la guérison. Quelquefois, au 
contraire, il faut recourir à la dilatation du col et au drainage de 
l'utérus. Enfin chez quelques malades, lorsqu'il existe des douleurs 
vives dans le dos et l'abdomen, lorsque la dilatation du col n'est 
pas douloureuse et que l'utérus n'est pas mobile, la laparotomie 
avec castration tubo-ovarienne est indiquée. 

P. NOGUÈS 

De rinflaence du curage de Tutéms sur les complications des 
endométrites, par H. Finkelstein. Th., Paris, 1888-89, no 388. 

S'appuyantsur des observations de Trélat, Picqué, Doléris, l'au- 
teur établit que dans tous les cas d'ovaro-salpingite nonsuppurée 
il ne faut recourir à la laparotomie, qu'après avoir fait le traite- 
ment par le curage de l'endométrite concomitante. Ce traitement 
peut amener la guérison complète et, dans tous les cas, a l'avan- 
tage de préparer l'asepsie des voies génitales. 

Étude critique du traitement des salpingites et en particulier la 
valeur du curettage de l'utérus dans la salpingite catarrhale, par 

Alexandre Rizkallah. Th. Paris, 1888-1889, n° 334. 

Dans cette thèse, faite avec des observations du service de 
M. Pozzi, Tauteur s'élève contre la salpingectomie dans les formes 
de salpingites, dites catarrhales. Le curettage de Tutérus, suivi 
d'injections de teinture d'iode constitue, dans ces cas, le traite- 
ment de choix. On doit aussi l'appliquer avant intervention plus 
grave aux pyo-salpingites récentes et peu accusées et aux hémo- 
salpingites légères. Les formes catarrhales sont justiciables de la 
laparotomie quand elles s'accompagnent de douleurs intolérables 
dues à la dégénérescence polykystique des ovaires ou encore à 
l'adhérence d'un de ces organes malades à la paroi pelvienne. 
Mais dans ce cas l'ovariotomie est tout, la salpingectomie n'est en 
quelque sorte qu'un complément de l'opération. 
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Étade sur les inflammations périutérines, par A. Routier. Revue 
de chirurgie, 1887, p. 27b. 

Pour M. Routier, dans rimmense majorité des cas, les suppura- 
tions du bassin chez la femme sont liées à des pelvi-péritonites 
dont le point de départ est une maladie de la trompe et deTovaire, 
d'où l'indication d'une opération pour guérir ces affections. Sur 
14 opérées, il a eu.4 morts; 1 d'entre elles ayant été causée par une 
hémorrhagie, M. Routier a abandonné la section du pédicule au 
bistouri; après avoir lié son pédicule, il le sectionne au thermo- 
cautère, qui, en même temps qu'il stérilise la surface de coupe, fait 
de l'hémostase par lui-môme. H. H. 

Traitement des suppurations des annexes de l'utérus (The treat- 
ment of suppurative disease of the Utérine appendages), par 
H. S. BoLDT. Americ. Journ, of obstetrics. New- York, 1889, 
t. XXII, p. 262. 

Dans quatre cas de pyo-salpingites rompues et ouvertes dans le 
péritoine l'intervention a donné deux succès et deux morts. Dans 
ces diverses observations le péritoine était rempli de pus au mo- 
ment de la laparotomie et l'inflammation avait plus ou moins gagné 
la séreuse. 

Dans les deux cas terminés par la mort, la laparotomie avait 
été faite le lendemain et le surlendemain de la rupture de la 
trompe, annoncée par une douleur subite et l'invasion de phéno- 
mènes généraux graves. 

Dans les deux autres cas, au contraire, la guérison a suivi une 
intervention précoce (deux heures et quatre heures après la rup- 
ture). Le péritoine n'en était pas moins rempli d'une grande quan- 
tité de pus. Mais il n'y avait point encore de péritonite proprement 
dite, et après un lavage très soigné de la séreuse, la suture sans 
drainage amena la guérison. 

Dans deux autr.es cas cités également, la laparotomie ne fut pas 
faite, dans l'un d'eux, la malade s'y refusa, et dans l'autre une 
amélioration passagère avait fait croire à une erreur de diagnostic. 
L'autopsie permit de vérifier qu'il s'agissait bien encore de l'ou- 
verture dans le péritoine d'une trompe distendue par le pus. 

Après avoir relaté et discuté ces diverses observations, l'auteur 
arrive aux conclusions suivantes : 

Dans les cas légers, qui guérissent souvent sans intervention 
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chirurgicale, il faut se garder d'ouvrir le ventre et d'enlever des 
trompes qui pourraient fort bien rester en place. 

Mais, lorsqu'on se trouve en présence de pyo-salpingites aiguès 
il n'y a pas à hésiter : Il faut faire la laparotomie, et la faire le 
plus tôt possible. 

Si l'on a fait, ce que notre auteur considère comme très rare, 
une erreur de diagnostic, de deux choses Tune : ou on ne trouve 
rien, auquel cas on se borne à refermer le ventre et la malade 
en est quitte pour trois ou quatre semaines de repos forcé et huit 
ou quinze jours de diète, les dangers que Ton court en ouvrant le 
ventre étant absolument nuls pour un chirurgien « soigneux et 
expérimenté », — ou bien on trouve quelque kyste de Tovaire, 
qu'on enlève au grand bénéfice de la malade, ou encore quelque 
hydro ou hémo- salpingite, qu'on doit extraire également parce 
qu'elles peuvent, d'un moment à l'autre, devenir purulentes. 

Si au contraire, ainsi que cela se présente dans l'immense ma- 
jorité des cas, le diagnostic est exact, on procède à l'opération, qui 
a d'autant plus de chances de réussir qu'elle est faite plus tôt. 
On évite ainsi de perdre un temps considérable en traitements 
presque toujours inefficaces, et dans les cas aigus on prévient ces 
ruptures mortelles, quand on ne les combat pas par une inter- 
vention hâtive, toujours plus hasardeuse qu'avant l'irruption du 
pus dans la cavité péritonéale. 

Telle est la conduite à tenir dans ces cas typiques. Il n'y a 
d'ailleurs que peu de contre-indications. C'est ainsi que l'on n'in- 
terviendra pas quand la vie sera menacée à bref délai par quel- 
que autre affection, tuberculose ou carcinome. 

On n'interviendra pas non plus, au moins immédiatement,quand 

Forifice de communication entre la trompe et l'utérus n'est pas 

intercepté et que le pus peut ainsi s'écouler par le vagin. Dans 

ces cas le massage par la méthode de Brandt est une excellente 

pratique, mais qui demande une grande expérience. Au reste si ce 

traitement n'amène pas la guérison, on ne reculera pas devant la 

laparotomie. 

J. L. Faure 

Parallèle de la castration utérine et de la castration tabo-oya- 
rienne, par le Dr Péan. Gazette des hôpitaux. Paris, 15 jan- 
vier 1889, page 49. 

L'auteur a pratiqué avec un succès complet deux hystérectomies 
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vaginales 8ur des femmes atteintes de suppuration pelvienne et 
qui avaient déjà subi la castration tubo-ovarienne sans résultat 
durable. D'après lui, on a tort d'attribuer une part prépondérante 
aux salpingites dans les inflammations suppuratives des organes 
du petit bassin; bien des métrites suivies de salpingite catar- 
rhale, et pour lesquelles on ouvre aujourd'hui le ventre, peuvent 
guérir par les moyens médicaux. Quand il y a lieu d'intervenir, 
il préfère la castration utérine à la castration tubo-ovarienne, 
celle-ci étant plus dangereuse et souvent insuffisante. L'hystérec- 
tomle vaginale ouvre une voie à l'écoulement du pus qui siège 
dans les ligaments larges ou dans les trompes, et la brèche qu'elle 
nécessite est suffisante pour permettre l'ablation des annexes 
quand elles ne sont pas volumineuses. 

P. NOGUÉS 

Ovarite. Salpingite. Adhérences, etc., par Just Lucas-Champion- 
NiÉRE. Jour^ de méd. et de chir. prat, Paris, août 1889, et A. 
Coccoz. Paris, 1889. 

J. Lucas-Championniére s'élève contre la théorie en vogue qui 
veut que la plupart des inflammations péri-utérines ne soient que 
des propagations d'une inflammation de la muqueuse de Tutérus 
à celle de la trompe ; pour lui le rôle principal est dévolu aux 
lymphatiques. 

Lorsqu'une femme souffre de douleurs vives elle a plus qu'une 
lésion utérine, elle a des lésions latérales à l'utérus, de nature va- 
riable du reste (salpingite purulente, tuberculeuse ? kystique, ca- 
tarrhale, par oblitération ; ovarite kystique, purulente, hémor- 
rhagique, adhérences). Les douleurs sont latérales, spontanées et 
surtout provoquées par les mouvements, encore mieux par la 
pression directe qu'exerce le chirurgien. Elles sont particulière- 
ment vives au voisinage des époques menstruelles ; celles-ci sont 
douloureuses, irréguliéres, avançant ou retardant, tantôt peu 
abondantes, tantôt constituant de véritables ménorrhagies. Il y a 
des écoulements blanchâtres par le vagin, quelquefois des écoule- 
ments fétides dus à un mauvais fonctionnement de Tutérus, qui 
chasse irrégulièrement ses produits de sécrétion. Sur les parties 
latérales de l'utérus on trouve une tumeur plus ou moins nette. 
L'utérus est ordinairement volumineux à col gros, mou et fendu. 

Ces affections se développent à la suite d'accouchements, d'irri- 
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tations directes du col, de traumatismes et de perturbation des 
règles au début du mariage, de cautérisations, dlnjections faites 
avec des canules mal placées, de blennorrhagies, etc. 

Les malades maigrissent, souffrent de vomissements, de consti- 
pation, d'accidents nerveux variés. 

La ménopause, un traitement méthodique, le repos prolongé 
amènent une réelle amélioration ; mais habituellement ces lésions 
rendent la vie misérable. 

Le seul diagnostic à faire est celui de ces affections et des fibro- 
mes ; point n'est besoin de diagnostic différentiel ; il suffît d'affir- 
mer en bloc la présence de lésions de la région des annexes. 

Le traitement médical, qui suffit à certaines femmes consistera 
en bains sulfureux, lavements calmants, laxatifs et révulsions à 
l'hypogastre (pointes de feu répétées de préférence). A part les 
cas d'écoulements abondants et fétides, Championnière rejette, 
d'une façon absolue, les injections vaginales, qui « comptent pour 
une large part dans la production et surtout dans l'aggravation 
des maladies utérines et périutérines o. Il rejette aussi, d'une fa- 
çon absolue la dilatation du col,lecurettage et la cautérisation de 
la cavité utérine. Quant à l'idée de vider la trompe par la cathé- 
térisme de l'utérus, il suffit d'avoir vu une trompe malade pour 
n'y pas croire. 

Le traitement chirurgical doit guérir les malades en les muti- 
lant le moins possible. Dans un grand nombre de cas, il suffit de 
détacher les adhérences, de libérer l'épiploon, l'intestin, les ovai- 
res ou les trompes pour avoir des résultats satisfaisants. D'autres 
fois on peut se contenter de l'ablation unilatérale des annexes. 
Leur ablation bilatérale est suivie de phénomènes rappelant ceux 
de la ménopause; il y a une amélioration immédiate qui va crois- 
sant à mesure qu'on s'éloigne de l'époque de l'opération, les phé- 
nomènes de congestion utérine se maintenant quelque temps. 

L'opération est généralement facile, à part les cas où la tumeur 
ovario-salpingienne a pénétré le ligament large en le dédou- 
blant. 

L. Championnière ne fait avant l'opération aucune purification 
vaginale ou utérine ; la principale préparation est le repos ; il cau- 
térise les pédicules, mais n'a jamais eu recours ni au drainage, 
ni au lavage du péritoine. Sur 75 interventions (10 libérations 
d'adhérences, 65 ablations d'annexés) il n'y a eu qu'une mort. 
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Pyosalpingite, par L.-G. Richelot. Sem. méd. Paris, 1889, 
p. 329. 

Richelot fait suivre l'observation d'une pyosalpingite guérie 
par la laparotomie de quelques réflexions sur les indications de 
rintervention. Il faut que la lésion soit ancienne, invétérée ; 
qu'elle détermine des douleurs vives, persistantes, ou qu'elle s'ac- 
compagne d'accidents graves (épuisement progressif, péritonites à 
répétition, etc.). L'incision vaginale est valable dans certains cas, 
c'est un procédé à la portée de tous ; mais il est aveugle et pré- 
sente des inconvénients, alors môme qu'il s'agit d'une tumeur 
adhérente au vagin comme avec une dilatation tubaire il peut y 
avoir un ovaire altéré, avec un kyste ovarique sanguin ou puru- 
lent, une salpingite en voie d'évolution, comme la maladie est le 
plus souvent bilatérale, on fait une opération incomplète ; très 
souvent on a une fistule interminable, et même quand elle est 
fermée, la malade n'est pas guérie ; elle peut rester sans forces et 
dans un état peu brillant. Aussi, quand on sait faire la chirurgie 
abdominale, on doit préférer la laparotomie qui permet de recon- 
naître intégralement et d'enlever toutes les parties malades. 

De reztirpation partielle des ovaires et des trompes, par A. Mar- 
tin. Be7^l. Klin. Woeh,,\^' avril 1889, p. 290 et Volhmann's Sam- 
rnlung Klin. Yo^r., 1889, n»343. 

Dans 10 cas, Martin a ouvert le ventre dans le but d'enlever un 
seul ovaire, mais au cours de l'opération l'autre ovaire ayant été 
trouvé malade (petit kyste, hydropisie d'un follicule, abcès circon- 
scrit, collection sanguine) il ouvrit par ponction les kystes ou ré- 
séqua la partie malade, sutura le reste de l'organe et le réduisit 
dans l'abdomen. Dans 7 autres cas, après ablation des annexes 
d'un côté, il trouva de l'autre une trompe oblitérée ; il libéra cette 
trompe de ses adhérences, et après avoir rétabli sa cavité ou 
l'avoir ouverte par une incision, il lui sutura l'ovaire sain afin 
d'assurer le passage de l'ovule dans la trompe. 

Dans les 17 cas, guérison rapide avec persistance des règles ; 
2 fois cependant Martin fut obligé de rouvrir le ventre pour pro- 
céder aune intervention plus large, plusieurs des femmes opérées 
(•^ p. 100) sont déjà devenues enceintes. 

Des indications opératoires dans le traitement des affections des 
trompes. (Ueber die Indikationen zur operativen Behandlung der 
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erkrankten Tuben), par M. A. Freund, Volkmami's Sammlung 
niinische Yortrâge, 1888, no 323. 

La salpingectomie est pratiquée pour des salpingites blennor- 
rhagiques, tuberculeuses ou dues à une infection puerpérale, pour 
des salpingites catarrhales ou purulentes, pour des héniato- sal- 
pingites et pour des grossesses tubaires. Le plus souvent on opère, 
sans diagnostic bien précis, en se fondant uniquement sur ce 
qu'on a affaire à un de ces cas dénommés par L. Tait « tubar 
case > . Il y a cependant de grandes différences dans révolution 
de ces diverses affections. Certaines grossesses tubaires se déve- 
loppent jusqu'à terme sans symptômes bien accusés, tandis que 
d'autres s'accompagnent dès les premiers mois de rupture de la 
trompe, suivie do mort ou d'hématocèle rétro-utérine ; certaines 
salpingites même suppurées guérissent rapidement et définitive- 
ment par un traitement approprié, tandis que d'autres sont 
suivies de pelvi-péritonites à répétition. C'est qu'il y a de gran- 
des différences anatomo-patbologiques entre les salpingites, depuis 
la grande poche unique et régulière jusqu'à la trompe monoli- 
forme, divisée par une série de rétrécissements et de dilatations 
multiples. 

La raison en est dans un arrêt de développement. Pendant la 
vie fœtale, la trompe (partie du canal de MûUer) subit une torsion 
en spire, maxima à la trente-deuxième semaine. Par suite de la 
croissance, de la naissance à la puberté, la trompe s'allonge, se 
déroule et ne présente plus qu'une légère courbure au voisinage 
du pavillon. Par suite d'un arrêt de développement, la trompe, 
chez la femme adulte, peut rester contournée, présentant des 
cavités plus ou moins séparées les unes des autres. Il y aura alors 
prédisposition à la grossesse extra-utérine et cette grossesse sera 
suivie de rupture précoce de la poche qui est petite et à parois 
minces. De même la rétention de liquides septiques se fera facile- 
ment dans ces trompes infantiles. 

Ces distinctions sont importantes en thérapeutique. Il faut 
enlever les trompes infantiles malades, tandis que le séjour au lit, 
les résorbants, l'antisepsie vagino-utérine, au besoin la ponction 
par le vagin et la salpingotomie suffisent pour guérir les maladies 
de la trompe normale. 

On ne peut que rarement reconnaître par le simple examen 
bimanuel cet état infantile de la trompe, on est en droit de le 
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supposer chez les femmes mal développées, dont le système osseux 
a conservé le type infantile (colonne vertébrale presque rectiligne, 
bassin peu incliné et pas élargi^ hanches étroites, sacrum sans in- 
curvation). Ces femmes ont un visage enfantin, des seins peu 
volumineux, un pénil peu saillant avec peu de poils, des grandes 
lèvres trop petites laissant voir les nymphes et le clitoris, un vagin 
court, étroit, à colonnes souvent doubles et à cul-de-sac postérieur 
peu profond, un utérus petit, en antéflexion, avec un oriiice du col 
très petit. En môme temps il y a une hypoplasie du système circu- 
latoire, un estomac petit et vertical, des reins lobules, etc. 

Grâce à ces dotinées, on peut séparer les cas où l'opération radi- 
cale est indiquée de ceux où un traitement simple suffit à amener 
la guérison. 

Traitement des inflammations pelviennes. (Treatmentof pelvic in- 
Uammations), par M. Rosenvstasser. The Journal of the Americ. 
med. assoc., Chicago, 4 mars 1889, t. XII, p. 616. 

Opérer hâtivement dans les pyo-salpingites ; traiter les hémato 
et les hydrosalpinx suivant des indications spéciales, et en se lais- 
sant guider par l'existence de poussées de péritonite menaçant la 
vie ou tout au moins troublant sérîeusement la santé. 

H. H. 

CSastration, par Schauïa (de Prague). Wiener med. Presse, l^d, 
no 31, p. 1265. 

Le professeur Schauta (de Prague) a fait la castration d'une 
femme qui, atteinte de salpingo-ovarite-bilatérale blennorrha- 
gique, souU'rait de dysménorrhée et, à chaque période menstruelle, 
d'une urticaire étendue. Depuis la castration l'urticaire n'a plus 
reparu et la malade, revenue à la santé, a été présentée par Pick 
au Congrès de la Société allemande de gynécologie. 

A. Broca. 

De la castration et de la salpingectomie chez les malades hystéro- 
épileptiques (La castrazione e la salpigectomia nelle denneistero- 
epilettiche). O. Marchionneschi, Annali di ostetricia e gineco- 
logia, Firenzaj août 1889, p. 337. 

L'auteur fit cette opération chez une malade qui présentait jus- 
qu'à dix crises violentes par jour, que ni l'hypnotisme, ni la sug- 
gestion, ni la simulation pour opération ne purent faire dispa- 
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raltre. Le succès fut complet, Topérée ayant continué à être 

réglée. Marchionneschi fait la statistique des cas analogues ; il 

conclut que dans la castration le retour des règles s'observe 35 <>/o, 

et dans l'ovaro-salpingectomie 19 %. 

P. Mauclaire 

Contribution aux opérations en gynécologie (Nuove contribuzioni 
di ginecologia operativa). D»" Negrl Annali di ostetricia e gine- 
cologia, juillet 1889. 

L'auteur rapporte quatre cas d'ovaro-salpingectomie bilatérale, 
pour salpingo-ovarites, puis deux cas d'ovariotomie, une laparo- 
tomie explorative pour tumeur maligne et enfin une extirpation 
totale d'un utérus cancéreux par la voie vaginale dans laquelle il 
lit la ligature en masse des ligaments larges. Ces huit opérées 

guérirent rapidement et sans complications. 

Mauclaire 



NÉCROLOGIE 



Isaac E. Taylor. 

Isaac E. Taylor, président du collège médical de Bellevue Hos- 
pital à New- York, vient de mourir subitement le 30 octobre der- 
nier. Né à Philadelphie le 25 avril 1812, il fit pendant quelques 
années du commence après avoir terminé ses études médicales. 
Puis, revenant à la pratique de la médecine, il se rendit en 1840 à 
Paris, où il suivit pendant un an le service de Cazeaux. Médecin 
de l'hôpital Bellevue, il y devint professeur d'obstétrique. C'est 
principalement à cette branche de l'art médical que son nom res- 
tera attaché par de nombreux travaux. 



Le gérant : G. Steinheil. 
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MODE D'EMPLOI ET AVANTAGES DFJS PESSAIRES A 

ANNEAU EN CELLtXOlDE 

. Par le professeur filcfaiiUze, d'Iéna. 



L'emploi si fréquent d'un certain nombre de pessaires 
préparés d'avance pour régulariser la situation de la matrice 
et la maintenir, le choix de ces appareils et leur application 
dans la cavité vaginale ont été appréciés par Marion Sims 
dans ses Clinical notes on utérine Surgery (Lond., 1866) 
d'une manière fort exacte ; il compare cette manière d'agir 
à celle d'un dentiste qui voudrait adapter le même dentier à 
toutes les mâchoires. 

Les variétés individuelles du vagin, et les exigences 
personnelles de l'état pathologique, qui réclament un pes- 
saire, sont si diverses, qu'on peut dire avec raison que pour 
chaque cas il est nécessaire de confectionner un pessaire 
spécial. 

Marion Sims confectionnait toujours les siens avec des 
anneaux faits avec un alliage d'étain et de plomb. Confor- 
mément à ces idées, je confectionnai vers la fin des années 
60 des anneaux en fil de cuivre revêlus de caoutchouc qui 
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ont été très répandus. Les anneaux en alliage d'étain et 
ceux de cuivre revêtus de caoutchouc sont faciles à manier 
et* donnent la facilité de leur donner la forme spéciale que 
chaque cas réclame. Il faut une certaine habileté pour appré- 
cier les exigences de chaque cas et donner à chaque cas 
le pessaire qui lui convient. 

Les anneaux en celluloïde qui, sur mes indications, ont été 
construits par la fabrique de celluloïde et de caoutchouc 
de Mannheim sont bien préférables aux anneaux en étain 
ou en fil de cuivre couverts de caoutchouc. Ils serainollisseat 
facilement dans Teau chaude, sont rendus flexibles etcon- 
servent ensuite la forme qui leur a été donnée. Ils sont sen- 
siblement plus légers, plus lisses, et se conservent tels, car 
la sécrétion vaginale n'altère pas le poli de leur surface, 
même pendant un séjour de plusieurs années dans cette 
cavité. 

Les pessaires en celluloïde n'irritent pas la muqueuse 
vaginale et ne donnent pas lieu à une odeur fétide de la 
sécrétion de cette muqueuse, à condition, toutefois, que la 
situation normale de la matrice ait été préalablement réta- 
blie, que l'indication du traitement par ce moyen ait été 
bien posée, que la grandeur de Tanneau et sa grosseur aient 
été bien déterminées et que la forme du pessaire soit bien 
adaptée à chaque cas. * 

Los anneaux en celluloïde réunissent tous les avantages 
des anneaux en étain et de ceux en fil de cuivre couverts 
de caoutchouc : facilité de leur donner la forme qui convient 
à chaque cas, solidité et conservation du polide leur surface. 

Pour donner à lanneau en celluloïde la forme qui convient, 
on le plongera dans l'eau bouillante ; après deux ou trois 
minutes, il est complètement ramolli ; il peut avec la main 
recevoir la forme qui convient; il conserve invariablement 
la forme qui lui a été donnée. 

La rétroflexion, la rétroversion et la descente de matrice 
sontessentiellement modifiables et susceptibles d'être amen- 
dées par le pessaire d'une manière durable. 
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Ce n'est pas Tapplication du pessaire qui rétablit la situa- 
tion noriâale de la matrice, aucun pessaire ne peut produire 
ce résultat. Toujours il est nécessaire de corriger d'abord la 
situation anormale. En cas de rétroversion, ou rétroflexion, 
il faudra avoir soin de commencer à vider la vessie et de 
ramener ainsi d'abord le fond de la matrice. La reposition à 
l'état normal s'obtient le mieux, avec le plus de ménage- 
ments et de sûreté, en agissant sur la matrice par deux doigts 
de la main droite introduits dans le vagin, pendant que la 
main gauche, appliquée sur la paroi abdominale, soutient et 
achève ce mouvement qui a pour but de ramener le fond de 
l'utérus en avant ; ce n'est qu'après que cette manœuvre aura 
produit le mouvement cherché que le pessaire pourra être 
appliqué avec succès. ' 

Il remplit alors la tâche qui lui est imposée, qui est de 
maintenir la matrice dans sa place normale, sans gêner les 
mouvements normaux de cet organe. 

Les formes des pessaires qui, après une rétroflexion, 
rétroversion, ou un abaissement de la matrice réussissent 
le mieux à la maintenir dans sa situation normale sont ceux 
en 8, en traîneau, la forme de Hodge, et celle-ci modifiée 
par Gaillard Thomas. Dainsla plupart des cas de rétroflexion 
c'est la forme en 8 qui est le mieux appropriée au maintien 
delà matrice! En cas de relâchement considérable de la pa- 
roi vaginale antérieure, et de descente de matrice, la forme 
en traîneau réussit mieux. Dans un vagin long et résistant 
l'anneau de Hodge suffit. Si le vagin est à la fois long et 
flasque, surtout dans sa partie postérieure, c'est la forme 
de Thomas qui rendra le plus de services. La forme en 8 
et celle de Thomas sont celles que j'emploie le plus souvent. 
Ci-contre se trouve la représentation de ces formes diverses 
vues de face et de profil ; dans ces dernières figures la direc- 
tion de la matrice est figurée par une ligne ponctuée, la 
vessie ayant été préalablement vidée. 

L'anneau en celluloïde se prête naturellement à toutes les 
formes qui peuvent être nécessaires, quelle que soit la forme 
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qui ait été donnée au pessaire. Il ne devra jamais faire sail- 
lie au dehors de la vulve ; l'accès de Tair dans le vagin qui 
en résulterait, pourrait occasionner un catarrhe vaginal et 
une endométrite avec ses fâcheuses conséquences. 

Quelle que soit la perfection avec laquelle un pessaire 
aura pu être construit, et TalTranchissement de toute souf- 
france qui en résulte pour les femmes, il est nécessaire qu'il 
soit examiné tous les six mois. Une solidité normale ouàpeu 
près normale, une certaine élasticité du plancher pelvien 
sont les conditions indispensables d*une action heureuse du 
pessaire; quand cette résistance a disparu par suite d'une 
rupture du périnée ou d'un relâchement considérable des 
tissus, cette résistance devra être rétablie par la voie opéra- 
toire. 

On trouvera de plus amples détails sur le traitement 
des déviations utérines dans ma leçon clinique sur les « Indi- 
cations précises dans le traitement de Vantéversion, de la ré- 
troversion et des flexions utérines dans la collection des Le- 
çonsclin, de Volkmann, n** 176 (Breitkopf et Haertel, 1870), 
et dans mon Traité des déviationsutérinesÇBerlin.chezliirS' 
chwald, 1881), trad. en français par F. J. Herrgott, prof, à 
la Faculté de méd. de Nancy. Paris, 1884 (y. in-8 av. fig., 
chez O. Doin). 



HOTEL-DIEU — SERVICE DE M. TILLAUX 



RÉTROFLEXION ACCIDENTELLE ET INSTANTANIÎE 

DE L'UTÉRUS 
GUÉRISON IMMÉDIATE PAR LE REDRESSEMENT 



Messieurs, j'ai à vous entretenir aujourd'hui d'une femme 
couchée au n^ 10 de la salle Ste-Marthe, exerçant la profes- 
sion do cuisinière, âgée de 37 ans. Les règles apparurent à 
13 ans et depuis cette époque furent toujours normales. 
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Jamais d'hémorrhagies. Cette femme eut un enfant il y a 
^ 10 ans ; la grossesse et Taccouchement se passèrent sans 
complication et elle se rétablit complètement. Pas de fausses 
couches. Bref, la santé avait toujours été parfaite jus qu'à la 
maladie actuelle. 

Le 23 septembre dernier (remarquez qu'elle précise exac- 
tement la date) cette femme fit un violent effort pour tirer 
un lit et tout aussitôt elle ressentit une vive douleur dans le 
bas-ventre, une sensation très pénible de pesanteur du côté 
du rectum. Les règles apparurent 8 jours avant Tépoque habi- 
tuelle, durèrent 11 jours et les douleurs persistèrent durant 
tout ce temps. Il survint ensuite un peu de calme sans que 
cependant la malade cessât de souffrir. Les douleurs se 
manifestaient surtout au moment des selles et persistaient 
quelque temps après. 

Depuis 3 semaines, l'état s'est sensiblement aggravé : les 
douleurs durent cinq ou six heures après la selle et la malade 
les compare à une sensation de déchirement dans le bas- 
ventre. La station debout est très pénible et au bout d'une 
heure, la femme éprouve dans le bas-ventre une sensation 
de brûlure qui l'oblige à se recoucher. Elle ne peut reposer 
autrement que sur le dos et dès qu'elle se tourne sur lun ou 
l'autre côté, les douleurs augmentent. Ces douleurs sont 
principalement localisées à droite, dans la région ovarienne. 
La pression en ce point est intolérable sans qu'on puisse à 
Taide du palper en trouver l'explication. 

Le ventre n'est pas ballonné ; il est de volume ordinaire 
et sonore sur toute son étendue. La miction est normale. 

La malade n'a pas de fièvre et l'appétit est conservé. 

Voyons maintenant ce que nous fournit le toucher utérin . 

Le col présente une direction sensiblement normale, quoi- 
que cependant légèrement porté en avant vers le pubis. 
L'orifice est un peu élargi, déchiqueté. On n'arrive pas à 
sentir le corps de l'utérus par le toucher bimanuel. Par con- 
tre l'exploration du cul-de-sac postérieur nous fournit des 
notions précieuses : nous y constatons la présence d'une 
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tumeur ferme, lisse, arrondie, en continuité manifeste avec le 
col. Ces deux parties forment entre elles un angle obtus très 
facilement appréciable avec le doigt. La pression exercée 
en ce point détermine une douleur vive, mais, caractère très 
important à noter, la tumeur ^e déplace, fuit sous le doigt, 
est réductible, ce dont nous aurons à tirer un grand parti à 
propos du traitement. . 

Le toucher du cul-de-sac postérieur nous révèle encore 
autre chose : à gauche de la tumeur que je viens de signaler 
(et je vous rappelle, messieurs, que vous devrez toujours 
explorer le cul-de-sac gauche avec la main gauche sous 
peine d'omission grave), à gauche donc, on trouve une 
seconde tumeur indépendante de la première dont elle est 
séparée par un sillon perceptible au doigt. Ce sillon est sans 
doute peu marqué, et exige pour être perçu un toucher assez 
délicat,mais enfin il est très manifeste. Cette seconde tumeur, 
plus petite que la précédente, du volume d'une noix environ, 
également lisse et arrondie, présente une sensibilité tellement 
exquise qu'il n'est pas possible même d'en frôler la surface 
avec le doigt sans faire pousser à la malade un cri de douleur. 

On ne trouve rien d'analogue dans le cul-de sac droit. 

Le toucher rectal permet de constater l'existence des deux 
tumeurs précédentes et il n'est douloureux que lorsque le 
doigt arrive à les rencontrer. Il n'existe pas d'hémorrhoïdes. 
L'anus est sain, sans fissure. 

De quelle affection est atteinte notre malade ? 

Il n'est pas douteux qu'il existe une rétroflexion de l'uté- 
rus avec un très léger degré de rétroversion. Dans une leçon 
précédente j'ai insisté sur le diagnostic de la rétroflexion et 
je n'y reviendrai pas aujourd'hui, vous rappelant seulement 
que le signe à peu près pathognomonique est la continuité 
bien constatée entre le col et le corps de l'utérus au niveau 
de l'angle que forment les deux parties de cet organe infléchi. 
Mais ce qui me paraît remarquable dans le cas particulier et 
digne de fixer votre attention, c'est le mode de production 
de cette déviât ion utérine. 
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Il nous est en général très difficile, lorsque nous consta- 
tâtons l'existence d'une rétroflexion, de savoir à quelle épo- 
que elle remonte, d'en reconnaître la cause exacte, d'en saisir 
le mécanisme ; or, il ne me paraît pas douteux que la rétro- 
flexion constatée chez notr^ malade date seulement du 
23 septembre dernier, qu'elle s'est opérée brusquement à la 
suite d'un effort violent. L'utérus s'est infléchi à l'union du 
corps et du col à la manière d'un ressort et a conservé cette 
position. Nous sommes donc en présence d'une rétroflexion 
en quelque sorte aiguë et ces cas, bien que signalés par les 
auteurs, sont loin d'être fréquents ou du moins atteignent 
rarement le degré de netteté que présente celui-ci. 

Quant à la seconde tumeur, plus petite, celle qui occupe le 
cul-de-sac gauche du vagin, il est bien évident que c'est 
l'ovaire gauche. On ne concevrait pas d'ailleurs que le fond 
de Tutérus fût attiré en arrière et en bas sans entraîner avec 
lui les ovaires qui s'y trouvent rattachés par un ligament 
très court. 

Un point d'une haute importance est de déterminer si les 
douleurs intenses qu'accuse la malade tiennent uniquement 
à la déviation utérine ou bien s'il faut plutôt les rattacher à 
une inflammation de l'utérus et des annexes. 

Or, il n'existe aucune espèce d'écoulement par le vagin; 
les règles sont revenues dans les conditions normales, il n*y 
a donc pas d'endométrite. L'utérus est plutôt petit que gros ; 
il est donc vraisemblable qu'il ne s'agit pas de métrite paren- 
chymateuse. 

Je vous ai déjà dit qu'en exerçant avec le doigt une pression 
sur le corps de Tutérus, on pouvait mobiliser cet organe. 
J'ajoute qu'en imprimant au col des mouvements latéraux et 
surtout d'avant en arrière, on sent très nettement que le 
corps suit ces mouvements et qu'il bascule en avant lorsque 
le col est porté en arrière. De ces signes, nous pouvons 
conclure que l'utérus est mobile, libre de toute adhérence, 
réductible et que par conséquent la périmétrite fait défaut. 

Je suis un peu plus embarrassé relativement aux ovaires. 
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Nous avons vu que la région ovarienne droite était très dou- 
loureuse spontanément et à la plus légère pression de l'ab- 
domen. L'ovaire gauche est accessible par le vagin et paraît 
le siège d'une douleur extrêmement vive. Aurions-nous 
donc atfaire à une double ovarite,àune salpingo-ovarite qui 
aurait déterminé la rétrofilexion dont le rôle serait par con- 
séquent très secondaire ? Vous comprendrez, messieurs, 
sans qu'il soit nécessaire d'y insister toute Timportance de 
cette donnée au point de vue du traitement. 

La question est assez délicate à résoudre; cependant, je 
crois à rintégrité complète des annexes et voici pourquoi. 
Les salpingo-ovaritessont à peu près toujours consécutives 
à une endoraétrite, or, cette femme n'en présentait aucune 
trace au moment de Taccident et aujourd'hui encore elle en 
est indemne. La malade souffre beaucoup, il est vrai, se 
trouve réduite à une impuissance absolue, mais elle n'a pas 
la moindre fièvre, l'état général est bon, Tappétit est con- 
servé. Elle peut être sous ce rapport comparée à un sujet 
atteint de luxation non réduite. J'ajoute que l'ovaire gauche, 
le seul accessible à Texploration directe ne m'a pas paru aug- 
menté de volume. Reste donc la douleur comme signe de 
salpingo-ovarite ; mais Tovaire sain est de même que le tes- 
ticule très sensible au toucher et d'ailleurs son déplacement 
n'est pas sans exercer quelques tiraillements bien capables 
d'expliquer cette douleur. 

Je crois donc pouvoir ainsi formuler le diagnostic : rétro - 
flexion utérine subite, instantanée sans inflammation ni de 
l'utérus ni des annexes. 

Si la déviation utérine est la cause unique des douleurs (et 
je ne puis me l'expliquer que par la distension brusque du 
plexus nerveux utéro-ovarien), il est évident que Tindicalion 
qui s'impose est de redresser l'organe. 

Je vous rappelle, messieurs, que le traitement chirurgical 
de la rétroflexion est entré depuis ces dernières années dans 
une phase nouvelle. On a pensé, et avec raison, qu'il pou- 
vait ne pas suffire de redresser la matrice, mais qu'il fallait 
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encore la maintenir redressée : de là est né le procédé 
d'Alexander qui consiste à attirer Tulérus en avant à l'aide 
des ligaments ronds préalablement découverts dans le canal 
inguinal, à les raccourcir et à les fixer au niveau du pubis. 
De là encore le procédé de ventro-flxation, mieux désigné 
par le professeur Trélat sous le nom d'hystéropexie, qui con- 
siste à suturer la face antérieure de l'utérus à la paroi abdo- 
minale. Il serait peut-être prématuré de porter un jugement 
absolu et môme relatif sur la valeur de ces deux opérations; 
d'ailleurs, j'estime qu'il ne saurait être question de les appli- 
quer à notre malade. Ce n'est pas que cette dernière s'y oppo- 
sât en aucune façon, car elle est décidée à tout pour sortir 
d'une situation aussi douloureuse, mais nous emploierons 
tout d'abord un procédé de redressement plus simple, quitte 
à recourir à Tun des précédents en cas d'échec. 

La malade étant endormie au chloroforme, etplacée sur 
le bord d'une table dans la position du spéculum, j'introdui- 
rai dans l'utérus un hystéromètre, le plus volumineux pos- 
sible, l'instrument sera poussé doucement jusqu'à la ren* 
contre du fond de l'utérus. Abaissant alors le manche de 
l'hystéromètre, la matrice sera ainsi peu à peu reportée en 
avant et la main gauche appliquée sur l'hypogastre permet- 
tra de constater que le fond de l'organe touche la paroi. L'ins- 
trument sera alors retiré et j'appliquerai tout de suite un 
tampon de gaze iodoformée entre le pubis et le col utérin afin 
d'empêcher ce dernier de se reporter en avant. 

Je suis certain de réussir, puisque l'utérus est mobile, mais 
l'organe conservera-t-il la position que nous allons lui don- 
ner ? c'est au moins douteux et cependant je conserve sous ce 
rapport un certain espoir en raison dé la production instan- 
tanée de la rétroflexion. De même que l'organe a conservé la 
direction vicieuse en arrière à la suite d'un violent effort, 
pourquoi ne conserverait-il pas l'inflexion en avant que nous 
lui imprimerons mécaniquement ? 

Messieurs, le redressement de l'utérus que j'ai pratiqué 
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dans notre précédente réunion s'est opéré, ainsi que nous 
Tavions prévu, avec la plus grande facilité. Quant au résultat, 
il a été véritablement surprenant et a dépassé, je dois le dire^ 
mes espérances. A peine la malade était-elle réveillée qu'elle 
déclarait avec étonnement no plus rien sentir dans le ventre, 
mais nous pouvions en attribuer la cause principale au chlo- 
roforme. Ce matin, 48 heures après l'opération, vous avez 
pu l'entendre nous déclarer avec une joie non dissimulée que 
depuis le redressement, elle n'éprouve plus la moindre dou- 
leur et qu'elle se trouve dans les mêmes conditions de santé 
qu'avant son accident du 23 septembre. En définitive, il s'est 
produit là ce que nous observons journellement dans les 
luxations des membres où la douleur disparaît immédiatement 
après la réduction. Nous en pouvons donc conclure que chez 
notre malade, la rétroflexion avait été accidentelle et instan- 
tanée et que la déviation utérine constituait bien à elle seule 
toute la maladie 

Depuis quatorze jours que le redressement de la matrice a 
été opéré, les douleurs n'ont pas reparu. Je dois dire toute- 
fois que les règles survenues ces jours derniers ont été un 
peu douloureuses au moment de leur apparition, mais en 
définitive la malade se considère comme guérie. 

Dans quelle situation se trouve actuellement l'utérus ? 
Eh bien je dois vous dire que mon espoir ne s'est pas réalisé : 
le corps est de nouveau porté en arrière, cependant la 
malade n'éprouve aucun des inconvénients si pénibles qu'elle 
accusait antérieurement. Comment expliquer ce fait ? Je 
vous ferai remarquer qu'un grand nombre de femmes sont 
atteintes de rétroflexion sans qu'aucun phénomène la révèle. 
Il est probable qu'il s'agit alors d'une déviation moins pro 
noncée ou qui s'est effectuée lentement de manière à ne pas 
agir brusquement sur les plexus nerveux utéro-o varions. 
Nous aurions donc par notre intervention modifié favorable- 
ment en ce sens la rétroflexion sans que le toucher permette 
de constater nettement une nuance aussi délicate. Quoi 
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qu'il en soit de Texplication, nous avons guéri notre malade, 
au moins temporairement et si les accidents apparaissent de 
nouveau, je n'hésiterais pas à lui proposer une hystéropexie 
qui me paraîtrait alors absolument indiquée et serait pres- 
qu*à coup sûr suivie d*une guérison définitive. 
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Par le D^^ Alphonse HerrgoU» 

Professeur de clinique obstétricale î^ la Faculté de 



Nancy. 



M*"® E..., âgée de 34 ans, enceinte pour la deuxième 
fois, entre dans mon service à la Maternité de Nancy, le 
26 mars 1889. 

Menstruée régulièrement depuis Tâgede 1.5 ans, elle s'é- 
tait mariée à 17 ans, et deux ans après, en 1874, elle était 
accouchée très facilement d'une fille qu'elle avait pu nourrir 
et qui est bien portante actuellement. 

Depuis son accouchement jusqu'au 14 juillet 1888, époque 
de ses dernières règles, la santé de M°*® E.... avait été 
excellente. Les fonctions urinaires et digestives s'exécu- 
taient très normalement, il n'y avait pas de leucorrhée, et 
rien ne faisait prévoir les troubles graves qui allaient surgir, 
lorsque, vers le 20 août, quelques jours après avoir été 
effrayée à la vue d'une bataille entre hommes ivres, elle fut 
prise d'un ténesme vésical considérable avec rétention 
incomplète d'urine. 

Le 24 août la miction devenait impossible et on était 
obligé d'appeler un médecin pour pratiquer le cathétorisme. 
Depuis cette époque la malade garda le lit et pendant les 
deux mois qui suivirent elle dut être sondée deux fois par 
jour; les urines étaient cependant claires et limpides. En 
même temps, M"*® E... se plaignait de violentes douleurs 

(1) Travail présenté à l'Académie de médecine le 3 décembre 1889* 
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dans le bas-ventre qui survenaient d'une manière intermit- 
tente deux ou trois fois par jour et qui n'étaient produites 
ni exaspérées par la pression. Les garde-robes étaient très 
difficiles et très pénibles et ne s'effectuaient qu'à l'aide de 
purgations. Elle avait aussi des vomissements alimentaires 
fréquents. 

Un jour, dans le courant de septembre, le médecin qui la 
soignait crut sentir un calcul vésical avec l'extrémité de sa 
sonde. Il appela M. le professeur agrégé Rohmer pour 
l'opérer. Ce dernier, après l'avoir examinée avec soin ne 
trouva pas de calcul, mais crut reconnaître que l'utérus 
probablement distendu par un produit de conception était 
en état de rétroversion. 

Les troubles dans l'émission des urines persistèrent jus- 
que dans le milieu d'octobre. A partir de ce moment la malade 
put uriner spontanément, et, son ventre qui était resté assez 
plat, commença à augmenter de volume, mais d'une façon 
irrégulière. Elle aurait d'abord constaté l'existence d'une 
tumeur qui aurait atteint rapidement l'ombilic, puis il s'en 
serait développé une seconde qui n'aurait pas tardé à envahir 
tout le flanc droit. 

Au mois de janvier, c'est-à-dire six mois apr^s l'apparition 
de la dernière époque menstruelle, M"»® E... aurait senti 
dans rhypocondre droit, mais très faiblement, les mouve- 
ments de l'enfant. M. le professeur agrégé Remy qui lui 
donnait des soins depuis le mois de novembre n'a jamais pu 
les percevoir. L'auscultation ne lui a jamais permis non plus 
de découvrir des battements qui ne fussent pas isochrones 
avec le pouls maternel. 

Vers le milieu de février, le ventre devint sensible à la 
pression ; il se météorisa et tout mouvement devint doulou- 
reux. L'appétit disparut presque complètement, les vomisse- 
ments se répétèrent plus fréquemment, ils étaient bilieux, 
verdâtres, et la constipation fut encore plus considérable 
qu'au début. 

Les mouvements de l'enfant s' affaiblirent peu à peu^ ils 
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devinrent plus rares et vers le 10 mars la mère finit par ne 
plus les percevoir. 

La distension abdominale sembla diminuer un peu, mais 
comme l'état général loin de s'améliorer s'aggravait de 
jour en jour, M**' E... se décida, sur les conseils de 
M. Remy, à venir se faire soigner à la Maternité. 

A son entrée, je trouve M"*® E... très débilitée et très amai- 
grie, elle ne peut quitter son lit. Elle ne dort plus, ses fonc- 
tions digestives sont très altérées ; Tappétit est nul et les 
garde-robes difficiles. La température est de 38**, 6 le soir ; 
le matin le thermomètre marque 37". Le pouls est petit, fré- 
quent, 128, Les seins sont flasques et peu développés, on fait 
sortir un peu de colostrum parla pression. 

L'abdomen présente une augmentation de volume consi- 
dérable, sa forme est irrégulière ; son grand diamètre qui 
est transversal est dirigé de droite à gauche et de haut en 
bas. Par la palpation qui, même légère, est douloureuse, on 
délimite nettement une tumeur médiane, dure, assez régu- 
lière, s'étendant du détroit supérieur à Tombilic. Elle 
est surmontée de deux petites tumeurs, rénitentes et 
mobiles, de la grosseur d'un œuf, qui semblent greffées sur 
elle. 

Ace niveau le fond de la tumeur s'élève brusquement vers 
l'hypocondre droit de manière à former un angle ouvert en 
haut et à gauche. Cette tumeur qui envahit tout le flanc droit 
remonte jusqu'à quatre centimètres du rebord des fausses 
côtes Sa consistance est moins ferme que la tumeur précé- 
dente, elle est même un peu rénitente. Bien qu'en raison 
de la forte tension de cette tumeur et de la sensibilité de l'ab- 
domen, il soit très difficile de pratiquer la palpation pro- 
fonde, on parvient cependant à faire balloter une partie fœ- 
tale, arrondie, mais il ne nous est pas possible d'affirmer que 
ce soit l'extréinité céphalique. 

C'est dans cette région également que M""** E... dit qu'elle 
percevait, il y a une quinzaine de jours, les mouvements du 
fœtus. 
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La circonférence du ventre prise à la hauteur de l'ombilic 
est de 112 centimètres. 

A l'auscultation on n'entend qu'un souffle utérin un peu 
au-dessous de l'ombilic et surtout à gauche. Je ne découvre 
nulle part de battements redoublés. 

Par le toucher, je trouve le cul-de-sac postérieur distendu 
par une masse arrondie, dure, de consistance fibreuse, recou- 
vrant presque complètement le détroit supérieur et remplis- 
sant la moitié de l'excavation. En avant, derrière la symphyse 
pubienne, et légèrement à droite, le doigt pénètre dans un 
canal au fond duquel doit se trouver le col utérin, mais il 
est impossible de l'atteindre. En présence de ces faits, je 
crois pouvoir conclure que M"*** E..., vraisemblablement 
enceinte depuis la deuxième quinzaine de juillet, se trouve 
arrivée au commencement du neuvième mois, que le fœtus a 
succombé depiiis quelques jours et que tous les accidents 
qui ont été observés sont dus à la présence d'une tumeur 
fibreuse développée dans la partie inférieure gauche de 
l'utérus. Cette tumeur, qui, avant la grossesse, n'avait mani- 
festé sa présence par aucun symptôme, qui était, en quel- 
que sorte, à l'état latent et qui vraisemblablement devait 
avoir été peuvolumineuse, avaitsubiun accroissement rapide 
sous l'influence de la suractivité imprimée à l'utérus par la 
fécondation. Pendant les premiers mois elle avait occasionné 
ces phénomènes de compressions vésicale et rectale qui 
avaient nécessité un cathétérisme bi-quotidien et l'emploi de 
purgatifs énergiques ; puis, l'utérus se développant peu à 
peu, s'élevant au-dessus de la symphyse pubienne et entraî- 
nant avec lui ce néoplasme, avait désobstrué l'excavation, ce 
qui avait permis à la malade d'uriner de nouveau spontané- 
ment. 

Mais cette tumeur devenue abdominale avait continué à 
s'accroître et formait la plus grande partie de la masse dure 
qui partait de l'excavation pour remonter jusqu'à l'ombilic. 
Quant aufœtus, il s'était développé dans la corne utérine qui 
s'élevait dans leflanc droit jusqu'au niveau des fausses côtes. 
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La situation, çn le voit, était grave, et^ ce n'était pas sans 
anxiété que je me demandais comment l'expulsion du fœtus 
pourrait s'effectuer. Cependant je dois avouer que le sou- 
venir de cas analogues qui s'étaient terminés spontanément 
par un mécanisme de désobstruction pelvienne bien étudié 
en 1868 à la Société de chirurgie par MM. Depaul, Blot, Gué- 
niot et Tarnier, m'avait laissé espérer qu'il ne serait peut- 
être pas nécessaire d'avoir recours à l'opération césa- 
rienne. 

En tout cas, comme le fœtus était mort, il n'y avait pas à 
en arrêter le développement en interrompant le cours d'une 
grossesse par un accouchement qu'il m'aurait été, vu la 
situation du col, impossible de provoquer. 

Je n'avais donc qu'à attendre le commencement du travail, 
en cherchant à utiliser le laps de temps qui pourrait exister 
jusqu'à ce moment pour remonter l'état général de ma malade 
qui était très précaire ; l'inappétence était complète, et des 
vomissements bilieux fréquents l'affaiblissaient beaucoup. 

Les jours qui suivent son entrée à la Maternité sont meil- 
leurs ; le pouls reste toujours fréquent, 110, mais la tempé- 
rature s'abaisse et devient presque normale; les vomissements 
sont plus rares, l'appétit même semble reparaître et M"'* E... 
peut dormir pendant quelques heures. 

Le 6 avril, elle perd une certaine quantité d'un liquide 
clair que Ton suppose être du liquide amniotique, bien qu'il 
n'en ait pas franchement l'odeur. Le ventre diminue de 
volume, circonférence 107 centimètres, et la tumeur qui est 
surtout située à gauche semble descendre un peu dans l'ex- 
cavation ; elle remonte moins haut. Les deux petites 
tumeurs greffées sur elle sont à deux travers de doigt au- 
dessous de l'ombilic. 

Le 9 avril la malade perd un liquide rougeâtre contenant 
quelques petits fragments membraneux qui, examinés au 
microscope, ne présentent rien de caractéristique et dont il 
n'est pas possible de reconnaître l'origine. 

Cet écoulement dure jusqu'au 24 avril ; pendant ce temps 
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les seins deviennent plus volumineux, ils sont turgescents et 
il s'en écoule du lait à la pression. 

Le volume de l'abdomen continuée diminuer progressive- 
ment; le 27 avril, époque qui correspond à la fin du neu- 
vième mois de la gestation, sa circonférence n'est plus que 
de 98 centimètres. 

Cet écoulement qui ressemble par sa couleur et sa durée 
à des lochies, cette absence de travail chez une femme arrivée 
au terme de la grossesse alors que le fœtus a succombé 
depuis près de six semaines m'étonnent, et je me demande 
si le diagnostic précédemment porté de grossesse utérine 
compliquée de tumeur fibreuse est bien exact et si nous ne 
nous trouvons pas plutôt en présence d'une grossesse extra- 
utérine qui aurait été la conséquence de la présence du 
fibrome utérin ? 

On sait, en effet, ainsi que M. Lefour (1) l'a rappelé dans 
sa thèse si remarquable sur les fibromes utérins, que, sous 
rinfluence de volumineuses tumeurs fibreuses, il se produit 
des poussées inflammatoires qui donnent naissance à des 
adhérences qui s'opposent à la mobilité de la trompe et, par 
suite, à leur adaptation sur Tovaire au moment de la rup- 
ture des follicules de Graaf. Dans ces conditions, l'œuf 
fécondé ne pouvant pénétrer régulièrement dans la trompe 
et de là dans l'utérus, va se greffer en un point quelconque 
de la séreuse péritonéale et constituer une grossesse ecto- 
pique. Parmi les observations de grossesses extra-utérines 
compliquées de fibromes, je mentionnerai celles de Stoltz (2), 
d'AlIport (3), d'Harley (4), de Breslau (5), de Conradi (6), de 
Léopold (7). 



(1) Des fibromei utérint au point de vue de lagroneste et de V accouchement 
Thèse d'agrégatioD, Paria, 1880, p. 82. 

(2) Thèse de Roth. Strasbourg, 1844. 

(3) Allpobt, Tlui Lancet, Londres, 1845, p. 480. 

(4) The Lancetf Londres, 1859, p. 510. 

(5) Monatschrlft, far Gehurt^ 1863, XXI, suppl. 119 avec fig. 
(6j NofuU, mag, /. Lagemid^ 1876, 

(7) Archiv, fiir Gyncekologie^ 1878. 
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S'il en était ainsi, notre ligne de conduite était encore, 
pour le moment, nettement tracée ; nous devions, vu sa gra- 
vité,nou3 asbtenir de toute intervention tant quePétat géné- 
ral de notre malade ne l'exigerait pas impérieusement. Si, le 
plus souvent, dans les grossesses extra-utérines simples, 
raccoucheur agit sagement en pratiquant la laparotomie ou 
Télytrotomie six semaines environ après la mort du fœtus, 
ainsi que le recommande mon savant ami le professeur Pi- 
nard (1), alors que les dangers de Thémorrhagie causée par 
rincision du placenta sont moins à redouter, il est des cas 
et ils sont assez nombreux, dans lesquels le kyste fœtal a pu 
être toléré indéfiniment sans altérer la santé de la femme. 
M. le professeur Tarnier vient tout récemment encore d'en 
rapportera l'Académie (2) unnouvel exemple datant de 33 ans, 
et, pour ma part, je me rappelle avoir vu en 1876, alors que 
j'étais à Vienne, le D' H. Chiari (3), actuellement profes- 
seur d'anatomie pathologique à Prague, pratiquer Tautopsie 
d^une femme dans le ventre de laquelle se trouvait un litho- 
psedion depuis un demi-siècle. M. le D' Schuhl (4) a de plus 
démontré dans sa thèse par de nombreux exemples, il en 
cite 52, que non seulement les kystes fœtaux extra-utérins 
peuvent être tolérés, mais qu'ils ne sont pas toujours un obs- 
tacle à de nouvelles grossesses. 

Je crus donc devoir attendre, espérant que ^amélioration 
que j'étais heureux de constater irait en s'accentuant et que 
je pourrais éviter une intervention dont je ne me dissimu- 
lais pas les dangers. 

Mon espoir fut de courte durée ! Quelques jours après la 
fièvre recommence, le thermomètre s'élève le soir à 39°,4 ; 
le pouls est à 112. M"*® E... se plaint de céphalalgie ; Tinap- 
pétence est complète, le ventre se météorise, devient plus 



(1) Annales de gynécologie, Paris, avril 1889, p. 241 et suiv. 

(2) Séance du 23 juillet 1889. Bulletip de VAcad,, p. 57. 

(3) Wiener med. WocJiemchrift^ n^ 42; 1876. 

(4) Thèae de Nancy, 1883, n^ 180, 
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douloureux surtout à droite. La miction est difficile et péni- 
ble ; on est obligé de pratiquer le cathétérisme. 

Le 13 mai, la situation devient encore plus alarmante. La 
malade est très affaiblie, elle est presque toujours couverte 
de sueurs. A la constipation observée les jours précédents 
succède une incontinence de matière fécales. La tumeur du 
Sanc droit est plus tendue, plus volumineuse, elle atteint le 
rebord costal. 

Les jours suivants sont encore plus mauvais, la tempé- 
rature reste matin et soir au-dessus de 39**. L'haleine devient 
fétide, il y a du hoquet, des vomissements alimentaires fré- 
quents, de la diarrhée. Enfin, le 22, nous croyons percevoir 
par la palpation une légère crépitation gazeuse au niveau du 
flanc droit. 

En présence de ce dernier symptôme il n'y a plus à hésiter, 
il faut agir, il faut débarrasser la malade de ce fœtus qui se 
putréfie et dont elle serait promptement la victime, quelque 
mauvais que soit son état, quelque chanceux que soit le 
résultat de notre intervention. 

L'opération décidée est pratiquée le môme jour à trois 
heures, en présence de mon père, avec l'assistance de mes 
collègues les professeurs Weiss, Heydenreich, Gross, Roh- 
mer, Remy et du personnel du service. Nous allions enfin 
savoir si le fœtus était retenu dans la cavité utérine comme 
nous l'avions pensé à l'entrée de M"® E... dans notre service, 
ou, si nous avions affaire à une grossesse extra-utérine ainsi 
que certains symptômes récents que je viens de rapporter 
étaient de nature à nous le faire supposer. Après avoir lavé 
la paroi abdominale avec de la liqueur de Van Swieten, je 
fais, à trois centimètres environ de la ligne blanche et un 
peu au-dessus de l'ombilic, une incision suivant une direction 
légèrement oblique en bas et en dedans, directement sur la 
partie de la tumeur ou le ballottement fœtal avait été perçu. 
Cette incision s'arrête à quatre centimètres au-dessus de Tar- 
cade de Fallope, elle mesure 19 centimètres. Elle comprend 
les diverses couches musculaires et la séreuse péritonéale. 
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Cette section de la paroi abdominale nous permet de 
voir une tumeur lisse, rougeâtre, rénitente, à parois min- 
ces, ressemblant à une vessie considérablement distendue 
et probablement constituée par Tutérus-EUe n'est pas adhé- 
rente en avant, cependant on constate l'existence de brides 
cicatricielles à gauche, mais assez éloignées de Tincision. 

Pour éviter que le liquide qu'elle contient ne pénètre dans 
la cavité péritonéale, je crois devoir, avant de l'ouvrir, fixer 
cette tumeur par des points de suture à la paroi abdominale. 
Un premier fil d'argent est donc placé à sa partie supérieure, 
mais, comme sa paroi est extrêmement mince à ce niveau, 
deux millimètres à peine, le fil coupe les tissus et un liquide 
noirâtre jaillit par le point d'entrée du fil d'argent. Pour 
en faciliter Técoulement j'essaye d'en faire raspjiration avec 
l'appareil de Potain, mais Tévacuation se faisant mal, je suis 
obligé de retirer le trocart et de fermer l'ouverture faite par 
la ponction à Taide d'une pince à forcipressure. 

Le liquide, pendant ce temps, continue à s'écouler par le 
premier orifice produit par le point de suture que nous avions 
essayé de placer. Au début, il est noirâtre et semble formé 
par du liquide amniotique mélangé à du méconium, puis, peu 
à peu il devient grisâtre et fétide et finit par prendre l'aspect 
nettement purulent. On en recueille environ trois à qua- 
tre litres. 

La pression intra-kystique ayant diminué, l'écoulement 
se fait mal. J'incise la poche fœtale sur une longueur de 
dix centimètres, après avoir pris toutes les précautions 
nécessaires pour empêcher la pénétration du liquide dans la 
cavité péritonéale. Pour cela, j'essaye d'attirer la poche au 
dehors, mais je n'y parviens que faiblement. On applique 
des serviettes tout autour de la tumeur que Ton maintient 
solidement contre la paroi abdominale. 

Il s'écoule encore pendant cette manœuvre un demi-litre 
d'un liquide purulent et fétide. 

J'agrandis l'incision ; les pieds du fœtus deviennent appa- 
rents, je les saisis et j'extrais facilement un enfant macéré qui 
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était en situation acromio-iliaque gauche de Tépaule droite. 

La tête était située dans le flanc gauche reposant sur la 
tumeur utérine qui obstruait l'excavation. Le poids était de 
2400 grammes, sa longneur mesurait 43 centimètres. Le ven- 
tre était ballonné et Tépiderme se détachait au niveau des 
membres inférieurs. Le diamètre bipariétal était de 11 cen- 
timètres, le sous-mento-bregmatique était de 10 centimètres 
et demi. 

Le cordon est sectionné et la poche fœtale est lavée avec 
une solution saturée de naphtol p au moyen d'un tube en 
siphon jusqu'à ce. que le liquide redevienne clair. 

On aperçoit adhérents sur le côté gauche, les deux petits 
fibromes que l'on percevait par le palper au niveau de l'om- 
bilic pendant la grossesse. 

L'examen attentif de la structure des parois de la cavité 
dans laquelle le fœtus était contenu nous montre que les 
hypothèses de grossesse extra-utérine que nous avions cru 
devoir émettre en raison des symptômes observés dans le 
courant du dernier mois n'étaient pas exactes. Ces parois qui 
ne mesuraient pas plus de deux à trois millimètres 'd'épais- 
seur étaient constituées par du tissu musculaire, par Vuté" 
rus. Nous nous trouvions en présence d'un cas de rétention 
fœtale, de grossesse prolongée, dans un utérus dont les 
fonctions d'expulsion avaient été altérées par la présence 
d'une tumeur fibreuse située au niveau du segment inférieur. 
Le diagnostic de grossesse utérine compliquée de tumeur 
fibreuse qui avait été porté à l'arrivée de M"* E... à la Ma- 
ternité était le vrai. 

Malheureusement le tissu musculaire de cet utérus qui 
venait d'être si considérablement distendu avait subi des 
transformations qui lui avaient fait perdre la plus grande 
partie de ses propriétés ; la rétractilité était peu marquée 
et la contractilité faisait complètement défaut, l'utérus res- 
tait inerte et ses parois ne revenaient que très faiblement sur 
elles-mêmes. Le placenta inséré sur le côté gauche était 
complètement adhérent. 
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En présence de cet état de choses que devions-nous 
faire ? 

Pratiquer artificiellement la délivrance, décoller un pla- 
centa adhérent à une paroi malade, incapable de se contrac- 
ter, c'eût été exposer notre malade à tous les dangers d'une 
hémorrhagie formidable qui Taurait fait succomber en quel- 
ques instants. 

Enlever l'utérus avec la tumeur, c'était théoriquement le 
procédé qui pouvait sembler indiqué au premier abord. 
M"® E... aurait été à la fois délivrée de sa tumeur, et 
aurait évité les dangers d'un décollement placentaire fait 
dans de si déplorables conditions ; mais elle était dans un 
tel état d'épuisement qu'elle était incapable de résister aune 
pareille opération. Elle aurait certainement succombé au 
traumatisme qui eût été extrêmement considérable, en ad- 
mettant même qu'on fût parvenu à désenclaver la tumeur et 
à la libérer des adhérences qui existaient surtout à gauche. 
Cette méthode était encore inadmissible. 

Ne pouvant ni décoller le placenta en raison de l'inertie 
absolue 'de l'utérus, ni enlever cet organe à cause de la tu- 
meur volumineuse qui obstrue l'excavation, je pense qu'il 
est indiqué de suturer les bords de la plaie utérine aux bords 
de la plaie abdominale^ de laisser le placenta en place et 
d'attendre qu'il se décolle spontanément. En un mot, je 
crois devoir me comporter en présence de cette cavité utérine 
comme si j'avais affaire à un kyste fœtal dans une grossesse 
ectopique. 

Je suis d'autant plus disposé à agir ainsi. que le seul danger 
réel d'une pareille intervention est la résorption septique. 
Or, je puis espérer combattre les accidents d^infection pro- 
duits par l'abandon du placenta dans la cavité utérine au 
moyen d'un agent antiseptique non toxique, le naphtol p, 
dont M. Pinard (I) vient tout récemment de faire connaître 
les avantages qu'il a retirés de son emploi dans deux cas de 

(1) Académie de médecine^ eôance du 12 marei 1889. 
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grossesse extrs^-utérine. On sait, ainsi que Ta démontré 
M. Bouchard (1) « que les matières organiques en pleine pu- 
tréfaction placées dans Teau additionnée de naphtol cessent 
de se putréfier et perdent rapidement leur fétidité ». 

Je me décide donc à ne pas pratiquer la délivrance artifi- 
cielle et à employer cet agent antiseptique. Je n*avais plus à 
craindre les dangers d'intoxication qui n'auraient pas man- 
qué de se produire, si j'avais fait usage de solutions phéni- 
quées ou mercurielles, en raison de la stagnation du liquide 
dans cette large cavité. 

Après avoir lavé le péritoine avec de l'eau distillée, je 
réunis, avec six fils d'argent, dix centimètres de la paroi ab- 
dominale correspondant à la partie supérieure de l'incision, 
en ayant soin de bien mettre en contact les bords de la sé- 
reuse péritonéale. J'assure la consolidation de cette suture 
par quatre épingles et par quatre fils de soie superficiels. Le 
reste de la plaie est suturée aux parois utérines à l'aide de 
quinze points de suture au fil d'argent, de façon à bien isoler 
la cavité utérine de la cavité péritonéale. 

J'irrigue de nouveau largement la cavité utérine avec une 
solution de naphtol P, puis je procède au pansement. J'in- 
suffle de l'iodoforme dans Tutérus et sur les lèvres de la 
plaie. Je place trois drains en caoutchouc de la grosseur du 
petit doigt et longs de 5 centimètres à côté du fragment pla- 
centaire du cordon auquel j'avais attaché un gros fil. On 
recouvre les sutures avec de la gaze iodoformée et du coton 
salicylé et le tout est maintenu par du coton et une bande de 
tarlatane. L'opération est terminée à 5 heures et demie. 

La malade est reportée dans son lit dans un état d'abatte- 
ment profond, bien qu'elle n'ait pas perdu plus de vingt 
grammes de sang pendant toute la durée de l'opération. On 
est obligé de faire successivement dans l'espace de deux 
heures, cinq injections sous cutanées d'éther. 

La nuit suivante est relativement assez bonne ; la malade 



(1) Académie des ScteTuièi^ séanee du 24 octobre 1S87. 
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s'intéresse à ce qui se passe autour d'elle ; elle prend 300 
grammes de Champagne glacé ; mais, ne pouvant uriner 
spontanément, on est obligé de la sonder. 

Le lendemain, 23 mai, le pouls est à 128, le thermomètre 
marque 39",2. Malgré cette température, M°*® E... dit se 
trouver assez bien. Elle a de nombreuses selles diarrhéiques 
involontaires que l'on combat avec du salicylate de bismuth, 
2 grammes, mélangé à de l'extrait thébaïque, 3 centigram- 
mes. La rétention d'urine persiste. On soutient la malade 
avec du lait et du Champagne glacés. 

J'attends jusqu'au soir à 4 heures pour changer le premier 
pansement afin de permettre aux adhérences utéro-abdomi- 
nales de s'établir. Je ne trouve pas le ventre douloureux ; 
il n'est pas ballonné. La plaie a bon aspect ; les sutures 
tiennent bien. Je fais une irrigation de la cavité utérine avec 
une solution de naphtol jusqu'à ce que le liquide injecté 
ressorte clair. Comme le vagin reste parfaitement sec et 
qu'il ne s'écoule rien par l'orifice du col, j'ai soin qu*il reste 
une certaine quantité de liquide dans l'utérus, de façon à ce 
que le placenta soit toujours baigné, comme dans un bocal, 
par la solution antiseptique. 

La solution aqueuse étant en somme assez faible, puis- 
qu'un litre d'eau distillée ne dissout que 25 centigrammes de 
naphtol P, j'augmente la quantité de naphtol en y ajoutant 
un peu d'alcool ainsi que l'a fait M. Budin(l), et j'emploie 
une solution ainsi composée : eau distillée, 1 litre ; alcool, 
10 grammes, naphtol P, 40 centigrammes. L'irrigation termi- 
née, je refais le même pansement que précédemment. 

Le 24 mai, 3® jour après l'opération, le pouls est de 112 le 
matin, et de 128 le soir. La température varie de 38^ à 39®, 3. 
L'émission des urines se fait régulièrement, le ventre reste 
insensible à la pression, cependant la diarrhée continue. On 
nourrit la malade avec du lait, du consommé et du Champa- 
gne. J'enlève les quatre épingles surperficielles et je les 

(1) Leçons de Clinique olstètrieale, p. 314. Pans, 1889. 
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remplace par des mèches coUodionées pour soutenir les 
sutures profondes au fil d'argent. 

Le lendemain 25, la température ne s'élève pas au-dessus 
de 38%8, mais les selles diarrhéiques étant toujours abon- 
dantes et fétides, j'augmente la dose de salicylate de bismuth. 
Elle en prend 4 grammes. 

Le 26, les lèvres de la plaie se dépriment attirées en dedans 
par la rétractilité utérine. 

Le placenta résiste à nos tractions sur le cordon ; il reste 
toujours fortement adhérent. 

La première partie de l'injection ressort brunâtre, puis 
elle redevient aussi claire que les jours précédents. 

Le 27, 6* jour, la diarrhée diminue. Comme au début de 
chaque injection le liquide ressort sanieux, brunâtre et un 
peu fétide, je crois devoir augmenter le nombre des panse- 
ments pour éviter les accidents de résorption septique. On 
en fait six au lieu de quatre par 24 heures et on emploie qua- 
tre à six litres de solution de naphtol chaque fois. 

Par le toucher vaginal je trouve le petit bassin toujours 
rempli par la tumeur, cependant je crois atteindre Torifice 
du col qui se trouve très haut à gauche immédiatement der- 
rière les pubis. 

Le 31, 10» jour, j'enièue tous les points de suture, la réu- 
nion est complète. 

Je conserve toutefois les sutures sèches au coUodion par 
mesure de prudence. 

La plaie utéro-abdominale a un peu diminué. Les trois 
tubes de drainage sont plus à Tétroit. 

Le 2 juin, 12* jour, M"' E..., qui semblait se relever un peu 
les jours précédents, s'affaiblit malgré les toniques (vin de 
Bordeaux, potion à l'extrait de quinquina) qui lui sont admi- 
nistrés. On est obligé de la coucher sur un matelas à cause 
d'une eschare au sacrum. Elle se plaint de céphalalgie, elle a 
du hoquet, de légères envies de vomir ; les selles diarrhéi- 
ques reparaissent. 

La cavité de l'utérus a la forme d'un triangle isocèle à 
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angles très aigus en raison de la convexité des parois. La 
base de ce triangle est à droite et se trouve formée par le 
bord de Tutérus qui est parallèle au bord droit de Fincision 
abdominale. Les deux autres côtés sont constitués, l'un, 
l'inférieur, par la partie supérieure de la tumeur insérée sur 
le segment inférieur de l'utérus, l'autre, le supérieur, par le 
fond môme de l'utérus. Les trois angles sont formés, l'un, 
par la réunion du bord de la tumeur avec la partie supérieure 
de l'utérus, il est dirigé vers le côté gauche; le second cor- 
respond à l'orifice interne du col qui est toujours imperméa- 
ble, enfin le troisième correspondant à la partie supérieure 
de l'incision utéro-abdominale se confond vraisemblablement 
avec l'orifice de la trompe droite. Le placenta est inséré 
sur la paroi antérieure à gauche de l'incision. 

Je touche la malade et je ne parviens plus à atteindre le 
col que j'avais cru sentir il y a deux jours ; la tumeur est 
moins volumineuse. 

Le 3 juin, 13® jour, en faisant comme d'habitude des trac- 
tions légères mais soutenues sur le cordon, je parviens enfin 
à extraire un fragment de placenta avec les membranes 
choriales qui lui étaient adhérentes et qui tapissaient la ca- 
vité utérine. 

A partir de ce jour, je pus presqu'à chaque pansement 
retirer des fragments de placenta plus ou moins volumi- 
neux. 

Comme je n'avais plus de cordon pour me servir de trac- 
teur et comme je devais éviter de léser les parois de l'utérus, 
je crus devoir procéder de la façon suivante : pendant que 
j'irriguais la cavité utérine au moyen d'une sonde vaginale 
courbe en verre à parois épaisses, mais dont l'extrémité avait 
la forme d'un cône allongé, j'introduisais, par l'ouverture 
abdominale, l'index de la main droite le long de cette canule 
tenue par la main gauche, et, par le toucher pratiqué sous 
i'eau, je parvenais à différencier du tissu utérin les fragmenta 
de placenta fœtal plus ou moins adhérents que l'injection 
d'eau naphtolée faisait flotter. J^extrayais alors les lambeaux 



UN CAS DE RÉTENTION FOETALE 427 

placentaires que j'avais pu saisir en les comprimant avec 
mon doigt sur la canule. 

Cette « pêche placentaire » dure pendant onze jours, jus- 
qu'au 14 juin, 24* jour après l'opération. 

A partir de ce moment l'état de M"® E... se relève sensi- 
blement la température s'abaisse^ redevient normale et 
l'appétit reparaît. 

La plaie utéro-abdominale tend à se refermer ; on la main- 
tient cependant encore ouverte avec deux tubes afin de 
pouvoir continuer à irriguer la cavité utérine qui diminue 
notablement. 

Quelques jours après, le 30 juin, l'orifice utéro-abdominal 
est tellement rétréci qu'on ne parvient plus à introduire 
qu'un seul tube. Comme le liquide injecté ressort aussi clair 
qu'à son entrée, je ne tarde pas à enlever cet obstacle à la 
réunion de la plaie utérine. 

Le 18 juillet la cicatrisation est complète. 

M°>*E. se trouve suffisamment bien pour pouvoir se lever. 

A la fin du mois, je l'examine et je ne parviens que très 
difficilement à délimiter par le palper la tumeur utérine qui 
se trouve au-dessous de l'ombilic ; elle est molle et très 
amoindrie. Par le toucher je l'atteins à peine, mais je cons- 
tate que le col est accessible au fond du canal vaginal. Ce 
fibrome qui dans les derniers mois de la grossesse remplis- 
sait la partie supérieure de l'excavation avait subi parallè- 
lement à l'utérus une involution remarquable puisqu'il nous 
était si difficile de le retrouver et de le délimiter. De sem- 
blables régressions cependant ne sont pas rares, les thèses 
de E. J. Lambert (1), de Lefour (2), de Chabazian (3), etc., 
en contiennent de nombreux exemples. Ce mode de « guéri- 
son physiologique » est important à connaître ; l'accou- 



(1) Des grossesses compliquées de myômes utérins ^ p. 37 et suiv., Thèse, 
Paris, 1870. 

(2) Loo, eitf p. 47 et p. 254 avec indications bibliographiques nombreuses. 

(3) Des fibromes du col de T utérus au point de vue de la grossesse et de 
V accouchement, p. 31, Thèse, Paris, 1882. 
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cheur doit Tavoir présent à l'esprit lorsqu'il est obligé d'in- 
tervenir, il pourra ainsi éviter d'exposer sa malade aux dan- 
gers souvent mortels d'une ablation que l'involution fibro- 
utérine aurait rendue inutile. 

Le 1®' août, M">* E. sort de la Maternité complètement 
rétablie. Elle continue depuis à se bien porter, vaquant à 
ses occupations comme par le passé. 

Je n'insisterai pas sur les diverses particularités que je 
n'ai fait qu'effleurer dans le cours de cette observation ; cela 
nous entraînerait trop loin. Je ne saurais toutefois terminer 
ce travail sans appeler l'attention des accoucheurs sur un 
fait qui montre nettement que dans certains cas exception- 
nelSy dans lesquels le médecin est obligé de pratiquer Vopé- 
ra(ion césarienne, il pourra^ après avoir suturé Vutérus à 
la paroi abdominale, laisser le placenta adhérent dans la 
cavité utérine et éviter ainsi les hémorrhagies si redouta-- 
blés de la délivrance artificielle immédiate. Le naphtol p, 
cet agent antiputride non toxique, en diminuant considéra- 
blement les dangers de la résorption septique, lui permet- 
tra d'attendre son décollement spontané sans crainte d'hé- 
morrhagie. 



L'OPERATION CESARIENNE MODERNE 

MANUEL OPÉRATOIRE (1) 

Par le D' J. Potockl, ancien interne des hôpitaux et de la Maternité. 



Je me propose dans ce travail d'étudier exclusivement 
Topération césarienne moderne, c'est-à-dire celle qu'on est 
seule autorisé à pratiquer à l'heure présente, dans l'état 
actuel de nos connaissances. Il est utile en effet de remar- 
quer que l'opération qui nous occupe, à l'égal de toute autre 



(1) Extrait d'un travail d'ensemble sur l'opération césarienne. 
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opération chirurgicale, doit bénéficier des récentes conquê- 
tes de la chirurgie, dont Tantisepsie constitue la principale 
et que la façon ancienne de l'exécuter est aujourd'hui hors 
de mise. Il serait donc superflu de décrire à nouveau les 
vieux procédés dont l'intérêt n'est plus que très médiocre. 
Aussi bien Tai-je déjà fait dans un premier mémoire, publié 
en 1886 dans les Annales de Gynécologie et auquel on 
pourra se reporter pour Thistorique ; j'avais traité ce dernier 
d'une façon assez rapide, mais relativement complète et 
bien suffisante. Je pourrais facilement l'étendre aujourd'hui 
en glanant dans les anciens auteurs et en recopiant des tex- 
tes devenus banals à force d'être reproduits ; ce serait sans 
profit faire œuvre d'érudition facile, et sans compensation 
suffisante augmenter les dimensions de ce travail. 

Je me limiterai donc à l'opération césarienne moderne, la 
seule intéressante au point de vue pratique. 

Il y a autant de différence entre l'opération césarienne 
ancienne et la moderne qu'entre l'ovariotomie d'autrefois et 
celle d'aujourd'hui. Ce sont deux opérations tout à fait diffé- 
rentes, entre lesquelles il n'y a aucune comparaison à éta- 
blir. A la première presque fatalement mortelle a succédé une 
opération de gravité moyenne et dont le pronostic est dans 
quelques séries heureuses véritablement surprenant. Quoi 
d'étonnant alors à ce que l'idée qu'on s'en doit faire soit diffé- 
rente ? 

La génération actuelle a été élevée dans une véritable 
terreur de l'opération césarienne, justifiée d'ailleurs par la 
mortalité considérable de l'opération qui tuait plus de qua- 
tre-vingts femmes sur cent. Sans être aussi effrayés qu'au 
trefois au seul nom de section césarienne, nous vivons ce- 
pendant sous le règne de la même crainte, dans une période 
de transition où nous avons encore de la tendance à repous- 
ser l'hystérotomie et à considérer comme problématiques les 
bons résultats quelle donne à l'heure présente. 

On était plus sceptique encore il y a trois ans, quand je fis 
connaître chez nous l'opération de Sâ^nger et quand je pus 
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montrer, par le récit des 26 opérations pratiquées jusque-là, 
que la statistique était très satisfaisante. 

L'opération nouvelle était donc bien différente de l'opéra- 
tion césarienne dite classique et ne devait pas mériter la ré- 
probation attachée à cette dernière. 

De fait la conviction entra rapidement dans les esprits et 
nombre d'accoucheurs eurent recours à Paris même à l'opé- 
ration césarienne nouvelle, et ils en obtinrent de bons résul- 
tats. Aujourd'hui il n'est donc plus nécessaire de plaider la 
cause de Thystérotomie ; cette cause est gagnée. Mais il 
reste une lacune à combler. Depuis le mémoire auquel j'ai 
fait allusion il n'a paru en France, que je sache, aucun tra- 
vail d'ensemble sur l'opération césarienne moderne. Il fau- 
drait parcourir quelques communications faites sur ce sujet 
devant les sociétés savantes de Paris et lire les très nom- 
breuses publications étrangères, pour se faire une idée de 
l'état actuel de nos connaissances. J'ai pensé qu'il serait inté- 
ressant de réunir tous ces documents, de les grouper dans 
un ordre logique et d'en former une sorte de traité à la fois 
théorique et pratique qui, aussi clair et aussi court que pos- 
sible, pût servir à la fois à ceux qui se livrent à des recher- 
ches et à ceux plus nombreux qui se contentent d'une exposi- 
tion exacte du manuel opératoire et des indications. 

Je ne parlerai que des travaux modernes, qui ont suivi 
l'introduction de la méthode antiseptique. La période préan- 
tiseptique de l'hystérotomie fait partie de l'histoire. Il est 
donc inutile de remonter au delà de 1876, année où Porro 
décrivit l'amputation utéro-ovarique comme complément de 
l'opération césarienne. 

Uopération césarienne ou hystérotomie est une opéra- 
tion dans laquelle on incise la paroi abdominale et Futérus, 
pour extraire le fœtus par la voie qu'on s'est ainsi créée, 

La définition précédente exclut les laparotomies pratiquées 
pour grossesse extra-utérine, ou rupture de l'utérus. 

Elle exclut aussi la gastro-élytrotomie : opération qui 
consiste dans l'incision de la paroi abdominale au-dessus de 
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l'arcade de Fallope, le décollement du péritoine, l'incision 
du vagin et Textraction du fœtus par le col à travers la 
brèche ainsi faite. Cependant comme le but de cette opéra- 
tion est le même que celui de l'opération césarienne, on la 
place à côté d'elle, aussi décrirai-je la gastro-^lytrotomie 
pour me conformer à la tradition ; je le ferai dans un chapi- 
tre âpart ; mais je me hâte d'ajouterque la gastro-élytrotomie 
a peu d'intérêt et qu'elle ne paraît pas devoir supplanter de 
longtemps l'opération césarienne proprement dite, dont je 
vais maintenant exclusivement m'occuper (1). 

Une opération césarienne comprend essentiellement les 
actes suivants : 

1** Incision de la paroi abdominale et de Tutérus ; extraction 
du fœtus et de Tarrière-faix ; 

2^ Traitement de Tutérus ; 

3^ Fermeture de la paroi abdominale. 

Le l*' acte et le 3* sont les mêmes dans toute opération 
césarienne; le 2« seul peut varier. C'est ce traitement de la 
plaie utérine qui caractérise les deux grands procédés d'opé- 
ration césarienne : le procédé conservateur, le procédé ra- 
dical. On peut en effet se comporter avec l'utérus de deux 
façons différentes : 

1*» Le conserver : opération césarienne conservatrice ; 

2° L'enlever : opération césarienne radicale. 

On peut encore enlever l'utérus partiellement ou totale- 
ment ; opération césarienne suivie de l'amputation utero- 
ovarique, opération césarienne suivie de l'ablation totale de 
l'utérus. 

Ainsi trois opérations césariennes différentes : 

1^ Opération césarienne conservatrice ; 

2° Opération césarienne radicale suivie d'amputation par- 
tielle de l'utérus ; 



(1) Je n'aborderai pas l'étude de l'opération césarienne post mortem ou pra- 
tiquée à l'agonie; elle ne mérite pas de description particulière, du moins 
en ce qui regarde son manuel opératoire. 
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3° Opération césarienne radicale suivie d'extirpation totale 
de Tutérus. 

Elles sont désignées dans le langage courant sous le nom 
des auteurs qui les ont appliquées et décrites pour la pre- 
mière fois : 

Ce sont dans Tordre précédent : 

L'opération de Sânger (1881) ; 

L'opération de Porro (1876); 

L'opération de Bischoff (1879) ; 

En résumé : 

L'opération de Sânger est une opération césarienne dans 
laquelle Tutérus est conservé et suturé isolément ; 

L'opération de Porro est une opération césarienne dans 
laquelle l'utérus est amputé au-dessus du col; 

L'opération de Bischoflf est une opération césarienne qu'on 
fait suivre de l'extirpation totale de l'utérus. 

J'adopterai, avec la majorité des auteurs, ces dernières ex- 
pressions. On peut leur adresser le reproche de n'être pas 
correctement exactes. Sânger évidemment n'a pas inventé 
l'opération césarienne conservatrice, ni la suture de l'utérus, 
ni l'antisepsie ; mais le premier il a montré tout ce que pou- 
vait faire l'application à l'opération césarienne des découver- 
tes de la chirurgie moderne et il a imaginé un mode parti- 
culier de suture de l'utérus, dont le principe subsiste toujours . 
On a donc bien le droit d'associer son nom à celui de l'opé- 
ration césarienne conservatrice. 

Porro n'a pas pratiqué le premier l'amputation de l'utérus 
à la suite de l'opération césarienne ; mais le premier il l'a 
appliquée de parti pris et il Ta décrite en l'érigeant en 
méthode; l'opération radicale porte à bon droit son nom. 

Enfin Bischoff a pour la première fois extirpé l'utérus après 
l'opération césarienne chez une femme atteinte de cancer du 
col ; il a pensé avec Freund qu'on pourrait toujours opérer 
de cette façon quand le cancer du col occasionne un obstacle 
absolu à l'accouchement ; il y a justice à dire opération de 
Bischoff. 
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Je vais étudier Tune après l'autre ces trois opérations. Je 
continuerai par la gastro-élytrotornie. 

Un tableau statistique montrera les résultats fournis par 
chacune d'elles. 

Cette statistique interprétée indiquera le pronostic de 
l'opération et fournira les éléments nécessaires pour en 
apprécier la valeur. 

Nous pourrons alors comparer les méthodes d'opération 
césarienne et les mettre en parallèle avec les opérations 
obstétricales exécutées par les voies naturelles. 

Sur ces bases nous pourrons établir les indications de 
l'opération césarienne. 

OPÉRATION DE S/KNOER 

Elle est encore désignée sous les noms de : 
Opération césarienne conservatrice ; 

— — avec suture de l'utérus ; «- 

— — proprement dite. 

Ce serait encore l'opération césarienne classique de quel- 
ques auteurs modernes, mais cette expression est mauvaise : 
l'opération de Porro est en effet tout aussi classique. 

C'est au sujet de cette opération que les travaux les plus 
nombreux ont été publiés ; pour ne pas en omettre et pour 
les classer d'une façon rationnelle et facile à retenir je pro- 
céderai de la façon suivante. 

Je décrirai d'abord le meilleur manuel opératoire de l'opé- 
ration de Sanger. 

Cela fait, on connaîtra exactement Topération modèle; 
c'est cette description type qu'il suffira de suivre point par 
point, si on veut procéder à mie soction césarienne exécutée 
suivant les règles nouvelles. 

On aura ainsi des points de repère pour apprécier les 
variantes du manuel opératoire, et pour comprendre les 
raisons qui ont poî'té quelques auteurs à décrire et à nppli- 
quer certaines modiûcations. On pourra juger de leur valeur 

AXV, DB OTN. ~YOL. XXXIX. 28 
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et eu adopter quelques-unes si on les trouve bonnes. C'est 
souvent une simple affaire de tendance ou d'éducation chi- 
rurgicale qui fait préférer par certains opérateurs telle ou 
telle modification secondaire. 

L'opération modèle que je vais décrire, ne correspond pas 
exactement à la technique primitive de Sânger, elle est toute- 
fois contenue en substance dans son traité qui a inauguré une 
ère nouvelle. Mais elle diffère peu de la description simpli- 
fiée qu'il a donnée plus tard et de celle qu'a publiée Léopold, 
Topérateur quia pratiqué le plus grand nombre d'opérations 
césariennes conservatrices. 

La description de Topération doit comprendre : 

1** Les préparatifs de l'opération ; 

2® Le manuel opératoire proprement dit. 

Préparatifs de Topération. 

D'une façon générale ce sont ceux de toute laparotomie ; 
il n'y a réellement aucune différence ; je pourrais donc à la 
rigueur me dispenser de les décrire en les supposant connus. 
Mais j'aime mieux consacrer quelques pages à leur étude et 
insister sur quelques détails : mieux vaut trop dire que pas 
assez. Ceux qui les connaissent, les passeront à la lecture ; 
ceux au contraire qui ne les ont pas bien présents à la mé- 
moire, me sauront gré de les leur rappeler. Quelle que soit 
l'opération césarienne à pratiquer, les préparatifs sont les 
mêmes. 

Ces préparatifs comprennent les points suivants : 

Salle d'opération ; 

Aides ; 

Instruments ; 

Objets de pansement ; 

Solutions antiseptiques, éponges et substances diverses ; 

Soins à donner à la femme avant l'opération ; 

Désinfection des mains ; 

Anesthésie. 
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Mais avant de passer à leur examen, il me faut dire quel- ^ 

ques mots de l'antisepsie. | 

Elle doit occuper la place la plus importante dans les 
préoccupations de Taccoucheur ; il doit se rappeler que c'est | 

à elle qu'on est en grande partie redevable des succès de ' 

Vhystérotomie. Dans les précautions préliminaires de Topé- 
ration il devra donc se laisser guider par les règles de Fan- 
tisepsie. 

Local de l'opération, objets de pansement, instruments.... 
devront être d'une propreté irréprochable ; la propreté sera 
surtout indispensable pour tout ce qui touchera directement 
à la malade : instruments, éponges, compresses, mains de 
l'opérateur et des aides. L'accoucheur devra surveiller lui- 
même les préparatifs et ne se décharger sur personne de ce 
soin. 

Ce sera surtout nécessaire quand il se verra forcé d*opérer 
en ville, dans un milieu non médical où la propreté est plus 
difficile à obtenir parce qu'on n'en comprend pas l'impor- 
tance. 

Salle d'opération. — A l'hôpital, dans les cliniques, il 
y a généralement une salle réservée aux laparotomies où 
tout est disposé pour une opération d'urgence : instruments, 
pansements, liquides antiseptiques, éclairage. 

Le local est tout choisi. 

Mais cela n'est pas indispensable et une pièce quelconque, 
pourvu qu'elle soit propre, chauffée, éclairée, est très suffi- 
sante. Si on se voit forcé d'opérer dans un appartement, on 
fera retirer la plus grande partie des meubles, les rideaux,etc. , 
et on recouvrirale parquet de draps propres pour éviter que 
les poussières ne soient soulevées. 

La table à opération importe peu; il suffit qu'elle soit so- 
lide et assez haute. 

Aides. — Leur nombre doit être très restreint. Moins il y 
a de monde dans la salle d'opération, mieux cela vaut. Les 
aides seront donc réduits au minimum indispensable. 
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L'assistance directe sera suffisamment assurée par un ac- 
coucheur ou chirurgien habitué aux opérations abdominales, 
connaissant dans tous ses détails l'opération à exécuter, pré- 
venu des accidents qui peuvent la compliquer et capable d*y 
remédier. L'opérateur et lui doivent seuls toucher à la 
malade. Si les dispositions sont assez commodément prises, 
il n*est pas nécessaire d'avoir d*aides pour passer les instru- 
ments, ni les éponges. L'opérateur peut prendre directement 
les instruments dans un plateau à portée de sa main droite et 
il peut les renaettre après s*en être servi à la place qu'ils occu- 
paient ; lassistant prendra dans des cuvettes, placées égale- 
ment à sa droite, les éponges ou compresses nécessaires et 
quand elles seront souillées il les jettera dan s un bassin placé 
à ses pieds. Au moment des sutures» il n'est pas utile non 
plus qu'une troisième personne intervienne ; et, si on emploie 
des aiguilles séparées, il sufiBra qu'elles aient été enfilées 
avant ropération et disposées bien régulièrement dans un 
plateau spécial à portée de la main. 

Donc : un assistant direct. 

Il faut aussi un médecin ou à son défaut une sage-femme 
instruite pour administrer le chloroforme. 

11 faut aussi une personne exercée pour recevoir Tenfant 
à la naissance et lui donner les premiers soins ; il est utile 
que cette personne soit un médecin ou une sage-femme, ca- 
pables de ranimer l'enfant s'il est extrait en état de mort 
apparente. 

Une ou deux infirmières s'occuperont des menus détails. 
Ainsi : Un aide direct ; 

Un aide pour le chloroforme ; 
Une personne pour s'occuper de Tenfaût ; 
Deux infirmières. 
Voilà tout le personnel indispensable. Plus de monde est 
inutile, peut-être même gênant; avec moins de monde, il 
serait diflicile d'exécuter l'opération dans de bonnes condi- 
tions. 

L'opérateur et l'assistant doivent avoir les mains parfai- 
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tement aseptiques ; les infirmiers doivent avoir les mains 1res 
propres; Tantisepsie des deux aides chargés du chloroforme 
et de l'enfant esi moins nécessaire, quoique désirable. 

Instruments. — Il faut préparer les instruments néces- 
saires non pas seulement pour une opération de Sânger, 
mais encore pour une opération de Porro,car il peut surve- 
nir dans le cours de l'opération conservatrice des complica- 
tions qui forceront d'amputer l'utérus; une opération de 
Sângerpeut se terminer par une opération de Porro. 

Seront indispensables : 

Un bistouri ordinsiire, pour l'incision de la paroi abdomi- 
nale et de l'utérus ; 

Une pince à griffe, pour saisir les lèvres des plaies qu'on 
suture ; 

Une ou deux douzaines de pinces hémostatiques, pour l'hé- 
mostase provisoire de la paroi abdominale, et en général 
toute hémostase provisoire, et pour saisir les fils des fortes 
sutures ; 

Des ciseaux forts, pour agrandir si besoin est l'incision 
abdominale ou la plaie utérine ; 

Une grande aiguille montée ou une aiguille de Reverdin 
pour les sutures profondes de l'utérus et les sutures de la 
paroi abdominale ; 

Des aiguilles fines enfilées d'avance pour les sutures su- 
perficielles de l'utérus ; 

Un porte-aiguille, pour les aiguilles séparées ; 

Du fil de soie de deux grosseurs différentes : gros pour les 
sutures utérines et abdominales profondes, fin pour les su- 
tures superficielles. Ce fil servirait au besoin aux ligatures ; 

Un tube en caoutchouc non perforé, pour l'hémostase pro- 
visoire de l'utérus ; 

Deux broches pour traverser le pédicule utérin si on doit 
pratiquer l'opération de Porro ; 

Et dans le même but : 

Un serre-nœud avec un fit de fen solide, qu'on peut d'ail- 
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leurs avantageusement remplacer par un simple tube de 
caoutchouc ; 

Une curette tranchante et un thermocautère, pour gratter 
si nécessaire la muqueuse utérine altérée et pour cautériser 
la muqueuse du col quand on pratique l'amputation de Porro ; 

Une seringue de Pravaz, pour injections sous-cutanées 
d'ergotine et d*éther. 

Enfin on aura un insufflateur de Ribemont pour ranimer 
l'enfant. 

Tous les instruments qui touchent à Topérée doivent être 
d'une asepsie absolue. Ils faut donc qu'ils soient traités 
avant l'opération de façon à ce qu*on soit certain de leur 
propreté. 

Trois moyens permettent d'arriver au but ; 

1^ On les flambe à la flamme de l'alcool ; 

2** On les porte pendant une demi-heure à Tétuve sèche à 
lîO» ; 

3^ On les fait bouillir pendant une demi-heure dans une 
solution phéniqaéeàS p. 0/0. 

Le dernier moyen est le plus pratique peut-être et le plus 
sûj', c'est à lui qu'il faudra donner la préférence. On fait 
bouillir les instruments immédiatement avant de commencer 
l'opération et pendant qu'on endort la malade. Le fil de soie 
sera porté à Tébullition comme les instruments avant l'opé- 
ration, bien qu'on n'emploie que du fil de soie phéniqué, et 
conservé dans l'acide phénique. 

Les instruments bien aseptiques resteront à demeure pen- 
dant l'opération dans un plateau contenant de l'eau phéni- 
quéeà3p. 0/0. 

Objets de pansement. — Ils sont bien rudimentaires 
aujourd'hui et on n'emploie plus guère ces grands panse- 
ments compliqués d'il y a peu d'années. De la poudre d'iodo- 
forme pour saupoudrer la cavité utérine et la plaie abdomi- 
nale; de la gaze iodoformée pour appliquer sur la plaie 
abdominale et faire le tamponnement du vagin; du coton 
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hydrophile et du coton ordinaire qu'on maintiendra par un 
bandage de corps en flanelle en font tous les frais. 

Solutions antiseptiques, éponges et substances 
DIVERSES. — Eau phéniquée à 50/0 pour faire bouillir les 
instruments et pour les y laisser séjourner; 

Solution de sublimé à 1 0/00 ou 

Solution de biiodure à 1/2 0/00 pour le lavage des mains, la 
toilette de la femme ; Eau distillée bouillie pour le lavage 
éventuel du péritoine. Uninjecteur obstétrical ordinaire sera 
employé dans ce but ; 

Solution d'ergotine et éther utiles, dans le cas d'hé- 
morrhagie par inertie utérine et de coUapsus, 12 flacons ; 

Chloroforme anesthésique, deux flacons de 60 grammes. 

Les éponges nécessitent une préparation spéciale très 
laborieuse. Celles qu'on emploie en chirurgie abdominale 
ont été soumises à des traitements récessifs que je rappelle : 
battage, pour enlever la plus grande partie des poussières, 
du calcaire, et du sable ; enlèvement aux ciseaux des parties 
mauvaises ; lavage à Teau alcaline pour enlever les matières 
grasses ; lavage à grande eau : les éponges^sont prêtes alors 
pour les maniputations de désinfection. On laisse séjourner 
ces éponges pendant une heure dans une solution de perman- 
ganate de potasse au 100' ; elles y prennent une coloration 
brun foncé, qui indique que toutes les matières organiques 
de la superficie de Téponge sont oxydées et détruites ; puis 
on les décolore dans une solution étendue de bisulfite de 
soude d'où elles sortent très blanches ; lavage à grande eau 
jusqu'à disparition de toute odeur d'acide sulfureux ; et con- 
servation dans un bocal bien bouché rempli d'acide phénique 
à 5 0/0 ou de sublimé à 2 0/00. 

La difiiculté d'avoir des éponges bien préparées de la 
sorte a engagé nombre de chirurgiens à simplifier ces mani- 
pulations. 

Au lieu de traiter les éponges par le permanganate de 
potasse, ou se contente alors de les faire bouillir 'pendant 
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une heure dans l'acide phénique au l/20« comme les fils 
de soie et les instruments ; ou bien encore les éponges, bien 
sècheSy sont maintenues une heure dans létuve sèche à 1^20**. 

On peut encore remplacer les éponges par des sortes de 
petits sachets ou des compresses épaisses dites en tissu- 
éponge. Pour les faire, prenez de la gaze et cousez-la en 
forme de sachets, de façon que les ourlets empêchent les fils 
de se détacher. Faites bouillir ces sachets pendant une 
heure dans Tacide phénique à 5 0/0 et vous aurez des carrés 
de gaze bien absorbante dont Tasepsie sera parfaite. Ces 
compresses de gaze qui sont faciles à préparer, très bon 
marché, absorbent fort bien les liquides, rendent de grands 
services et sont véritablement très, pratiques. Leur emploi 
se généralise. 

. Pour faire la toilette de la paroi abdominale et des orga- 
nes génitaux, il faut encore : 

Un rasoir, une brosse, du savon, et de Véther, 

SOINS A DONNER A LA FEMME AVANT l'OPÉRATION : 

Bain savonneux; 

Purgation la veille de l'opération ; 

Lavement le matin même; 

On rase les poils du pubis et on coupe les poils trop longs 
de la vulve; 

Toilette au savon et à la brosse des organes génitaux ex- 
ternes avec une solution de sublimé; 

Injection vaginale au sublimé à 1/2000 ; 

Tampon de gaze iodoformée dans le vagin. 

Désinfection des mains. —Tout étant ainsi disposé, les 
précautions préliminaires prises, on peut commencer l'opéra- 
tion. Mais auparavant il est nécessaire que l'opérateur et 
son assistant procèdent au lavage des mains. C'est là une 
précaution de la première importance. Si la désinfection des 
instruments, des fils, des éponges est indispensable, plus né- 
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cessaire peut-être est la désinfection des mains qui tou- 
chent directement à la plaie; en tous cas elle est plus déli- 
cate et doit être plus minutieuse^ car les mains ne peuvent être 
portées à des températures élevées, et en outre sur les doigts 
se rencontrent une multitude de replis, d'anfractuosités, 
de sillons, dans lesquels les germes se logent et où il est 
difficile de les attaquer. Un instrument porté à 120** est sûre- 
ment aseptique, une main lavée même dans une solution forte 
d'acide phénique ou de sublimé ne Test pas forcément. 

On n'est pas certain que le liquide antiseptique soit arrivé 
au contact de toutes les impuretés de la main, ait pénétré 
dans toutes les anfractuosités, comme la sertissure des 
ongles, etc. Aussi faut-il insister sur le lavage des mains et 
des avant-bras. Il faut au préalable se couper les ongles et 
nettoyer avec le plus grand soin les sillons des ongles. 
Puis lavage et brossage avec de l'eau très chaude et du 
savon ; recommencer la même manœuvre dans une solution 
de sublimé à 1 0/00; bien gratter les sillons unguéaux; se re- 
laver encore dans la liqueur antiseptique, et finir par un la- 
vage dans Talcoolà 90*. On peut être certain alors de la pro- 
preté de ses mains. 

Mais quand on a touché la veille de Topératio:* des subs- 
tances septiques,lès manipulations précédentes ne donnent 
pas une sécurité suffisante et il serait bon, je crois, de leur 
adjoindre un traitement des mains par le permanganate de 
potasse. 

Il y a longtemps qu'on se lave les mains au permanganate 
de potasse ; mais je n'entends pas parler de ce lavage banal. 
Le permanganate qui sert à détruire les germes dans la pré- 
paration des éponges et qui indique par la coloration brune 
qu'il communique à ces éponges que l'attaque et l'oxydation, 
partant la destruction des germes, a eu lieu, ce permanganate 
peut de la même façon être appliqué aux mains : On peut 
traiter les mains comme les éponges. La main plongée dans 
le permanganate devient rapidement brun foncé : indice 
extérieur de la décomposition du sel et de l'oxydation des 
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matières organiques de répiderme ; là où il y a coloration 
brune on est sûr de la destruction des germes, car on en voit 
le résultat. En certains points Tépiderme ne se colore pas, 
c*est que le permanganate n'est pas arrivé à son contact, 
séparé qu'il en était par une substance grasse, et dans ces 
points il n'y a pas eu attaque des germes, ils y séjournent 
encore, on peut penser que la main n*est pas aseptique. 
Ainsi on voit pour ainsi dire Vasepsie de la main, le perman- 
ganate décape la main, comme Tacide décape le métal. Une 
main devenue brun foncé par son séjour dans le permanga- 
nate est aussi aseptique qu'une éponge soumise aux mani- 
pulations que j'ai décrites. 

* Je crois donc qu'il serait bon de procéder de la façon sui- 
vante quand on veut être parfaitement certain de l'asepsie 
de la main : 

1<> Lavage et savonnage comme précédemment dans des 
solutions de sublimé chaudes ; 

2° Immersion de la main dans une solut ion bien colorée 
de permanganate de potasse au 100« jusqu'à coloration brun 
foncé de la main et du poignet ; 

3^ Décoloration de la main dans une solution faible de 
bisulfite de soude. 

La main est alors parfaitement aseptique et prête pour 
l'opération. 

Anesthésie. — Elle est obtenue à l'aide du chloroforme. 
Le chloroforme doit être pur, distillé spécialement pour 
Tanesthésie. Deux flacons de 60 grammes ont été préparés 
d'avance ; c'est qu'en effet si l'opération dure longtemps, la 
première dose sera insuffisante. Un médecin doit en être 
chargé et il est prudent, ou mieux nécessaire, qu'il s'en occupe 
exclusivement sans suivre l'opération. 

L'anesthésie ne sera obtenue que lentement : un quart 
d'heure, vingt minutes d'inhalation avant la résolution com- 
plète, constitueront un délai normal. Il faudra donc bien se 
garder de sidérer la malade tout d'un coup ; cette façon de 
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procéder s'accompagne souvent de complications funestes 
pendant une opération grave et de longue durée, la malade 
absorbe alors beaucoup plus de chloroforme, elle se réveille 
souvent et le danger de syncope est plus à craindre. Ce sont 
d'ailleurs des préceptes banals en chirurgie du ventre. 

Le médecin chargé du chloroforme examinera fréquem"- 
mentla pupille, il surveillera le pouls, mais principalement 
la respiration. La pupille est contractée quand tout va bien; 
elle se dilate au moindre accident, à la moindre menace de 
syncope ; elle donnera donc d'utiles renseignements. 

Le pouls doit être assez fréquent et assez fort ; s'il devient 
trop lent, trop faible : ayez des craintes. 

La respiration de la malade bien anesthésiée est lente, 
régulière, comme celle d'une personne endormie. Quelque- 
fois dans l'anesthésie, elle devient diaphragmatique. C'est le 
commencement des accidents. Ordinairement la gène respi- 
ratoire est produite par le renversement de la langue en 
arrière. Il faut alors la saisir avec une pince de Museux et 
l'attirer au dehors : la respiration se régularise de suite. On 
peut éviter de saisir ainsi la langue et de la blesser en rame- 
nant simplement en avant la mâchoire inférieure par une 
pression sur 1 angle delà mâchoire: la mâchoire entraine la 
langue avec elle. 8i alors l'aide maintient le maxillaire dans 
la situation qu'il vient de lui donner la lange ne retombera 
plus. 

Souvent la respiration est difficile, irrégulière, et la face 
se cyanose, quand la malade a des envies de vomir. On peut 
les enrayer en augmentant la dose de chloroforme. Il serait 
préférable de voir les vomissements survenir, car une fois 
produits, Tanesthésie devient plus régulière. 

On évitera que la syncope ne se constitue en prenant les 
précautions précédentes. S'il on n'a pu l'éviter, il faut rame- 
ner le sang à* la tète en abaissant celle-ci, provoquer des 
mouvements respiratoires par des frictions sur le thorax, 
l'excitation du diaphragme ; et surtout en pratiquant la res- 
piration artificielle. 
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La malade étant maintenue aux membres inférieurs et le 
tronc dans une situation déclive, on lui saisit les deux bras 
et on les écarte du corps énergiquement en les rapprochant 
de la tête ; on agit par le procédé classique ; l'élévation des 
bras et des épaules soulève les côtes et dilate le thorax dans 
lequel l'air pénètre. Après deux ou trois mouvements de ce 
genre la malade fait une inspiration : le danger est conjuré. 

Il ne faut pas se dissimuler que ces accidents sont rares et 
que si celui qui donne le chloroforme épie, pour ainsi dire, 
les phénomènes anormaux, il interviendra à temps pour les 
empêcher de s'aggraver et dé devenir mortels. 

Moment à choisir pour pratiquer l'opération césarienne. 

Ou la femme n'est pas en travail, quand on se décide pour 
l'opération césarienne, ou au contraire elle est déjà en travail. 
La femme n'est pas en travail. — On opérera avant le terme 
de la grossesse, à huit mois et demi environ pour ne pas 
être surpris par le travail ; on fixera d'avance le jour et 
l'heure de l'opération et on se trouvera dans les bonnes con- 
ditions d'une laparotomie de choix. On aura fait une lapa- 
rotomie gynécologique de la laparotomie d'urgence, que se- 
rait dans les dispositions contraires l'opération césarienne- 
La femme est en travail. — On opérera le plus vite possible, 
sans toutefois négliger par trop de précipitation aucun des 
préparatifs sur lesquels je me suis étendu. L'opération cé- 
sarienne est ici une opération de nécessité. Quelquefois 
(rarement aujourd'hui) on peut se voir obligé d'intervenir 
après des manipulations intempestives faites pour accou- 
cher la femme par les voies naturelles ; la parturiente est 
déjà plus ou moins infectée ; on n'est pas maître de ces 
mauvaises conditions et on n'est pas autorisé à rendre res- 
ponsable l'opération césarienne d'un désastre possible. 
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A PROPOS D'UNE OCCIPITO-ILIAQUE GAUCHE POSTÉRIEURE 

Par le D' Paul Mantel (de St-Omer), ancien interne des hôpitaux de Paris 
et de la Maternité de Lariboisière, membre correspondant de la Société 
anatomique. 



La lecture de la remarquable thèse de mon ami, M. le 
D'' Bataillard (1), écrite sous Tinspiration de mon vénéré 
maître M. le professeur Pinard, m'engage à publier le fait sui- 
vant qui, quelque contradictoire qu'il puisse paraître de prime 
abord, n'en contient pas moins d'une façon indirecte la 
confirmation évidente des grandes vérités cliniques conte- 
nues dans ce travail, à savoir : dans les occipito-postérieures 
la règle est que la tête après avoir été successivement trans- 
versale et antérieure vienne se dégager en occipito-pubienne, 
le dégagement en occipito-sacrée est Texception ; dans ces 
conditions le travail n'est guère plus pénible ni plus prolon- 
gé que dans les occipito-antérieures, enfin les interventions 
si elles deviennent nécessaires ne sont ni plus difficiles ni 
plus périlleuses pour la mère ou Tenfant, lorsqu'on s'en- 
toure de précautions antiseptiques rigoureuses. 

Dans le fait suivant, il a fallu deux circonstances excep- 
tionnelles pour modifier la marche naturelle des événements 
et faire de ce cas une exception qui ne fait, à mon avis, que 
confirmer la règle. 

Observation. — Primipare, — Hypertrophie congénitale du 
corps thyroïde, — Présentation du sommet en 01 GP. — 
Physionomie particulière du 3« temps de V accouchement. — 
Phénomènes graves du côté de la mère pendant la période 

(1) Bâtai LLABD. Etude statistique et clinique sur les variétés postérieures 
de la piésentation du sommet. Thèse de Paris, G. Steinheil, 1889. 
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d*eœpulsion. — Application de forceps et dégagement en OS. 
Placenta secondaire. — Suites favorables pour la mère et 
pour Venfant. 

Je fus appelé le 10 octobre 1889 à examiner M°*** X. , parvenue 
à peu près au terme de sa grossesse, et réclamant mes soins pour 
le moment de son accouchement. 

Primipare, âgée de 23 ans, grande, bien constituée et paraissant 
avoir une excellente santé. Née à terme, nourrie au sein d'abord 
par une nourrice, à la cuiller ensuite. M*"" X. n'a jamais été malade. 

Établissement facile de la menstruation à l'âge de 14 ans, depuis 
lors règles régulières, non douloureuses, durant 4-5 jours chaque 
fois. 

M™ex., s'est mariée en octobre 1887. Les dernières règles datent 

du 31 décembre 1888, et ont duré jusqu'au 4 janvier 1889. 

La gestation normale n'a été troublée au début que par quel- 
ques phénomènes gastriques sans importance. Pas de pertes d'eau 
ni de sang. 

A l'examen : santé générale paraissant excellente. Squelette 
normal, seins normaux. Il existe au niveau de la partie latérale 
gauche du cou et empiétant un peu sur la ligne médiane une tu- 
meur assez volumineuse dépendant incomplètement du corps thy- 
roïde ; cette tumeur date de la l»"® enfance, a grossi peu à peu et 
ne parait avoir jusqu'alors déterminé aucun trouble appréciable 
dans la santé de M^e x. ; le mariage et la grossesse elle-même 
ne paraissent avoir eu aucune influence sur son accroissement. 
Au point de vue obstétrical : abdomen volumineux, un peu plus 
qu'il n'est ordinairement dans les grossesses simples, sans ten- 
sion exagérée, sans œdème. 

Tissus de bonne qualité ; peu de vergetures. L'utérus ne paraît 
pas tordu sur son axe et présente une forme absolument régulière. 

Au palper de l'excavation, je suis immédiatement arrêté en 
avant et à droite par une saillie volumineuse offrant tous les 
caractères du front. Du côté gauche je n'arrive pas directement 
sur la tète, mais je ne puis enfoncer mes doigts derrière le pubis ; 
j'éprouve à ce niveau une sensation de résistance molle, le plan 
résistant regarde en arrière et à gauche, les petites extrémités 
viennent s'offrir sous la main en avant, en haut et à droite. 

Toute la partie antérieure droite de l'utérus est le siège de cette 
rénitence spéciale que j'avais appris à reconnaître à la Maternité 
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de Lariboisière, et que j^attribuai à la présence du placenta à ce 
niveau. A l'auscultation : deux foyers, un gauche très en arrière, un 
droit en avant, et assez haut à droite de la ligne médiane. 

Bruits du cœur fœtal, normaux ; souffle étendu à toute la région 
où je localisais Finsertion du placenta et descendant très bas en 
avant et un peu à gauche. 

Au toucher, col effacé en partie seulement, oriûce interne à peine 
entr'ouvert. A travers le segment inférieur très mince j'arrive sur 
un pôle fœtal qui offre tous les caractères d'un pôle céphalique 
volumineux et ossifié. 

Rien de particulier du côté de la vulve, du vagin ou des mem- 
bres inférieurs. 

Il s'agissait donc manifestement d'une présentation du sommet 
en OIGP, manifestement engagée, normalement fléchie : fœtus 
volumineux, vivant. 

Je portai un pronostic favorable tout en faisant quelques réserves 
à cause surtout du volume de l'enfant, persuadé que j'étais que la 
rotation s'effectuerait et que le sommet se dégagerait en OP. 

Je revis M°>« X., le 13 octobre : les choses n'avaient pas 
changé. 

Le travail débuta le 21 octobre vers 5 heures du matin par quel- 
ques douleurs peu intenses d'abord, et qui ne devinrent fréquentes, 
régulières et prolongées que vers 9 h. du matin ; à 10 h. lors de 
mon examen, je constatai que TOIGP était devenue une OIGT : 
dilatation entre 0,50 cent, et 1 fr., membranes intactes, bien que 
M™« X. m'ait affirmé avoir perdu quelques instants aupara- 
vant une petite quantité de liquide (la valeur d'un verre à Bor- 
deaux environ). Les bruits du cœur du fœtus étaient normaux, 
à midi même situation^ dilatation = 1 fr., à 7 h. du soir dilatation 
z= 2 fr., à 10 heures du soir dilatation entre 2 et 5 fr. 

Le travail avait marché régulièrement toute la journée ; les dou- 
leurs se succédaient toutes les 3 minutes et duraient assez long- 
temps (1 minute). Néanmoins la dilatation se faisait lentement ; 
la tête, transversale toujours, paraissait cependant appuyer assez 
bien sur le segment inférieur. La poche des eaux était remarqua- 
blement plate, même pendant les contractions; la couche de liquide 
interposée entre le doigt et la tète fœtale ne dépassait certainement 
pas 1/2 centimètre au plus fort de la douleur. 

A 11 heures du soir dilatation 5 fr. ; la tôte semble tourner de 
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plus en plus et la suture sagittale tend à dessiner le diamètre obli- 
que gauche de Texcavation. 

L'état général était bon, celui de Tenfant était excellent; tout 
semblait devoir marcher à souhait, bien qu'un peu lentement (au 
gré de l'entourage surtout). 

Peu à peu cependant M™» X... se fatigua davantage, s'énerva. 
A chaque douleur elle se jetait dans les bras de son mari qui se 
tenait du côté gauche du lit et restait appuyée contre lui le ser- 
rant de ses bras au cou. (J'insiste intentionnellement sur ces dé- 
tails qui ont leur importance comme on le verra tout à l'heure.) 

Vers deux heures du matin les choses n'avaient guère bougé : 
Même physionomie du travail, dilatation à peine plus grande que 
5 francs, même position du sommet entre OIGT et OIGA. 

Pensant, bien quelle ne fût pas perceptible par le palper, que 
la vessie était distendue et entrait pour une certaine part dans 
cette lenteur particulière de la rotation, j'engageai Mn^e x. à 
uriner. J'aurais voulu obtenir d'elle quelle restât dans son lit et 
urinât dans un bassin, elle préféra se lever, et rendit sans effort 
une très légère quantité d'urine et expulsa quelquer* matières 
fécales. 

Elle se recoucha aussitôt et fut prise immédiatement d'une 
nouvelle douleur, au début de laquelle elle reprit sa situation 
dans les bras de son mari. « Tiens, lui àiî tout à coup celui-ci, 
ton bébé vient de faire la culbute ». 

Surpris de ce que je venais d'entendre je pratiquai le toucher et 
je constatai à mon grand étonnement: 
1° Que la dilatation était à très peu près complète ; 
2® Que la poche des eaux jusqu'alors extrêmement plate était 
devenue subitement volumineuse et bombait violemment ; 

8o Que la suture sagittale dessinait le diamètre antéro -posté- 
rieur, mais avec la grande fontanelle en avant. 

La position était devenue nettement et spontanément une OS, 
le palper et l'auscultation contirmaient pleinement les symp- 
tômes fournis par le toucher, tout cela s'était effectué en moins de 
5 minutes. Je laissai les choses en l'état espérant encore une rota- 
tion spontanée. 

Mais les douleurs s'arrêtèrent en partie; à 2 h. 1/4 la dilatation 
était complète, et M™e X... commença à éprouver le besoin de 
pousser. 
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A 2 h. 1/2 je rompis les membranes, et il s'écoula une notable 
proportion de liquide amniotique de coloration normale. 

Le sommet bien fléchi s'engagea de plus en plus et j'espérais 
encore une terminaison spontanée. Je plaçai M™« X... en bonne 
position et je la fis pousser au moment des contractions qui n'étaient 
en somme que peu énergiques. 

A chaque effort d'expulsion, le goitre augmentait de volume 
semblait comprimer la trachée et déterminait une sorte de cor- 
nage ; en môme temps la face devenait pâle, le pouls faiblissait, 
Mme X..., accusait des vertiges. Il y avait de véritables lypo- 
thymies, une sorte d'asphyxie blanche ou de l'anémie cérébrale. 

La tête progressant un peu j'espérais encore un accouchement 
spontané par les seules contractions utérines. Après quelques 
tentatives sans résultat appréciable, Mm« X..., fut prise d'une vé- 
ritable syncope, avec décoloration totale des téguments, dispa- 
rition du pouls et de la respiration sans qu'il se fût échappé encore 
une seule goutte de sang par la vulve. Je fus assez effrayé et je 
n'hésitai plus. Je ranimai de mon mieux ma parturiente, et je lui 
fis défense absolue de pousser. 

J'obtins sans peine d'elle et de son entourage l'autorisation de 
faire une application de forceps. 

J'hésitai un moment sur la conduite que j'allais tenir, et ma 
première pensée fut d'agir dans l'espèce comme je l'avais fait tant 
de fois et avec succès à la Maternité de Lariboisiére ; c'est-à-dire 
introduire la main toute entière, ramener ipso facto la tête en 
transversale et dégager en OP. Je me reportai alors à cette physio- 
nomie si particulière du 3« temps de l'accouchement, de cette 
rotation amenant si lentement la tête de OIGP à OIGT, et plus 
lentement encore vers OIGA, quelle semblait n'avoir pu atteindre ; 
à ce revirement si brusque vers OS, je me représentai en outre 
le volume assez considérable de la tête et je craignis qu'une par- 
ticularité quelconque (c'était dans l'espèce cette sensation obtenue 
le le»" jour au palper de l'excavation) ne m'empêchât d'obtenir la 
rotation même avec le forceps. 

Considérant en outre l'état assez sérieux dans lequel se trouvait 
Mme X., j'optai pour l'application directe et le dégagement 
en OS. 

J'appliquai le forceps Tarnier petit modèle, à 3 heures du matin ; 
l'introduction, et l'articulation des branches furent des plus faciles. 

AHK. DK QYK. — VOL. XXZII. 20 
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Je commençai à tirer excessivement lentement, en empêchant 
M™« X., de pousser et en utilisant les contractions utérines. 

L'état de santé du fœtus étant parfait, celui de la mère s'étant 
un peu amélioré depuis que j'avais supprimé les efforts expulsifs, 
j'avais tout mon temps. 

Je mis un grand 1/4 d'heure à faire l'extraction en n'employant 
qu'une seule main à la fois, mais en usant toute leur force, j'ame- 
nai le front sous la symphyse, je dégageai ensuite l'occiput et enfin 
la face et le menton. 

A 3 heures 20 j'avais extrait une superhe fille pesant 4,500 gr. 
et criant vigoureusement. Prise très régulière, légère déchirure du 
périnée pour laquelle je fis deux sutures au crin de Florence. 

N'ayant pas sous la main d'instruments propres à la mensura- 
tion je dus me borner à prendre exactement les 3 circonférences 
suivantes : 

Circonf . O. M. = 40, 

Circonf. O. F. = 35, 

Circonf. S. 0. B. = 34. 

Diamètre B. T. environ 8 1/2. 
» B.P. » 9 1/2. 

Délivrance naturelle 20 minutes après. Hémorrhagie assez abon- 
dante après la délivrance. 

Liquide amniotique abondant, coloration normale. Membranes 
complètes, entières. 

La déchirure s'était effectuée à 6/35. 

L'examen des annexes me réservait d'autres surprises. 

Il existait manifestement deux placentas ; l'un, le principal, 
énorme, très épais, à peu près circulaire, mesurait 19 cent, de hau- 
teur sur 23 cent, de largeur, et présentait une circonférence de 
63 cent. A part ces dimensions il n'offrait rien de particulier. 

Au-dessous de lui, un peu à gauche, je constatai l'existence d'un 
2« placenta, d'un placenta sefcondaire de dimensions plus réduites 
mais respectables encore puisqu'il mesurait 11 cent, de hauteur 
sur 9 cent, de largeur. Sa forme rappelait vaguement celle d'un 
triangle dont on aurait arrondi les angles : sa partie la plus large 
était la plus voisine du placenta principal, le sommet du triangle 
dévié un peu en bas et à gauche mesurait encore 3 ou 4 cent, de 
largeur. La base du triangle formée par ce placenta secondaire 
était à peu près tangente à la circonférence du grand placenta 
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et par transparence on constatait nettement l'existence d'un 
intervalle très étroit où les membranes seules existaient. 

Ce qui me frappa dès l'abord ce fut la différence très nette exis- 
tant entre ces deux placentas : tandis que le placenta principal 
était gras, épais, gorgé de sang, le placenta secondaire, surtout 
dans sa partie supérieure, semblait aplati, aminci, comprimé. 

Le cordon assez court (40 cent.) présentait une disposition par 
ticulière, nécessitée dans l'espèce par Texistence de ce placenta 
secondaire. Il s'insérait au niveau de l'intervalle séparant les 
2 placentas à peu près au point de tangence. A 3 cent, environ de 
son insertion qui était marginale pour les 2 placentas, il se divi- 
sait en 2 ordres de vaisseaux : les uns supérieurs, plus nombreux, 
plus volumineux, plus gorgés de sang, allant se distribuer au pla- 
centa supérieur, par des rameaux sensiblement parallèles ; les 
autres, inférieurs, au nombre de 6,accolé8 deux à deux, plus petits, 
affaissés, allant se distribuer au placenta secondaire dans lequel 
leur distribution paraissait moins régulière. 

Toutes ces branches vasculaires du point de division du cor- 
don, étaient à la fois réunies et séparées par des gaines amnioti- 
ques formant autant deméso. 

Dans toute l'étendue du cordon, il n'existait qu'une seule veine 
ot deux artères offrant leurs rapports ordinaires. 

La déchirure des membranes s'était produite à 6 cent, environ 
du bord inférieur du placenta principal . 

Suites de couches physiologiques ; la température n'a jamais 
dépassé 37«,5; réunion par l'e intention de la plaie périnéale. 

Inutile d'ajouter que l'antisepsie la plus rigoureuse a été prati- 
quée avant, pendant et après l'accouchement. 

Réflexions. — Cette observation me paraît présenter un 
certain nombre de points intéressants sur lesquels je désire 
insister un peu : 1° l'existence d'un placenta secondaire ; 
2** la physionomie particulière du 3* temps de Taccouchement 
(rotation interne) ; 3° Tinfluence de Fhypertrophie du corps 
thyroïde sur la période d'expulsion; 4*^ le rôle de la poche des 
eaux sur la dilatation de Toritice utérin. 

A. PlacentsL secondaire. — Les faits de placentas doubles 
sans être précisément une rareté ne sont pas extrôipement 
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fréquents : On cite les faits d'Ebert, de Dubois, de Cazeaux, 
de Bustamente et de Sirelius (1), et il me semble rationnel 
d'admettre pour expliquer leur existence la théorie adoptée 
pour les cotylédons surnuméraii'es à savoir la persistance de 
la vascularisation d*un groupe plus ou moins considérable 
de villosités choriales éloignées du placenta. Quels qu'en 
soient la cause et l'intérêt qu'excitera la constatation de cette 
anomalie, ce n'est pas là ce qui fait, dans l'espèce, l'impor- 
tance de ce placenta secondaire. J^ai insisté dans la des- 
cription que j'en ai donnée plus haut sur sa situation par 
rapport au placenta principal : en bas et à gauche, sur sa 
forme vaguement triangulaire et sur ce fait que, plongeant 
dans l'excavation par sa partie la plus inférieure, il m'avait 
paru interposé entre mes doigts et la tête fœtale, qu'il m'em- 
pêchait de percevoir et fournissait cette sensation particu- 
lière de résistance molle qui aurait dû attirer davantage 
mon attention lors du 1" examen que je fis de ma parturiente. 
Le point de déchirure des membranes, la reconstitution de 
l'œuf après la délivrance indiquent nettement qu'une partie 
de ce placenta occupait un point de l'excavation. Son affais- 
sement, son aplatissement si frappants comparativement à 
l'état du placenta principal prouvent suflSsamment la com- 
pression qu'il a eue à supporter de la part de la tête fœtale au 
moins pendant les dernières heures du travail et pendant 
l'extraction. 

B. Physionomie particulière du 3® temps de V accouche- 
ment. — Si je reprends l'histoire de l'évolution de la tête 
fœtale dans l'observation ci jointe, je constate lors de mon 
1*' examen une tête volumineuse bien fléchie, manifeste- 
ment engagée en OIGP, chez une primipare à 8 mois 1/2, 
présentant un bassin normal et fortement constituée; le 
23 octobre, 12 jours plus tard, 5 heures environ après le 
début du travail la position a changé et elle est devenue 
nettement transversale, 12 heures plus tard la suture sagit- 



(1) Art. Placenta. Dict. encyclopédique des sciences v édicaleSf t.X.X.Y, p. 509. 
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taie a franchi le diamètre transverse et tend à dessiner le 
diamètre oblique gauche sans l'atteindre toutefois. Pendant 
3 grandes heures elle reste dans cette situatiouj puis subi- 
tement, sans raison apparente, la tète opère une brusque 
volte-face, parcourt 'en un clin d'œil le 1/3 delà circonfé- 
rence de Texeavation et devient une occipito-sacrée bien 
franche. 

En somme, trois périodes distinctes, une première assez 
lente pendant laquelle j'ai assisté à la marche normale de la 
rotation ; une 2® ayant duré environ 3 heures, pendant laquelle 
la tête est restée stationnaire aux environs du diamètre 
oblique gauche, une 3® très courte pendant laquelle la tête 
a perdu tout le chemin gagné, et s'est précipitée dans la con- 
cavité du sacrum. Que s'est-il donc passé dans l'espèce et à 
quoi attribuer ce revirement si subit ? 

Il ne peut être question d'admettre avec les anciens auteurs 
un mécanisme normal. Il a été fait bonne justice de la ter- 
minaison nécessaire en OS. de toutes les occipito-posté- 
rieures ; la grande autorité de nos maîtres, la rareté extrême 
du dégagement en OS. dans les occipito-postérieures (pas 
même 2 0/0 d'après Bataillard), et surtout dans l'espèce ce 
fait que j'ai assisté à la rotation normale de cette tête ayant 
spontanément progressé de OIGP. jusqu'à très peu près 
OIGA, m'empêchent absolument d^invoquer ce mécanisme. 

Je n'accuserai pas d'avantage le volume de la tête fœtale 
et cela pour les mêmes raisons : quant à la déflexion de la 
tête je ne l'ai pas constatée un seul instant bien que je Taie 
recherchée à plusieurs reprises. 

Je ne puis d'avantage invoquer le défaut d'accom,modation 
qui s'était produit et avait permis une rotation assez étendue 
(1/3 de l'excavation). 

Quant aux manœuvres intempestives je ne voulais ni ne 
pouvais en faire : d'abord parce que la rotation s'effectuait 
spontanément, et en outre parce que la dilatation était au 
moment de mon examen précédent à peine plus grande 
qu'une pièce de 5 francs. 
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Je me suis demandé pendant raccouchement si la réplétion 
de la vessie n'était pas pour quelque chose dans cet arrêt de 
la rotation. Mais outre que M*"' X.., avait uriné plusieurs 
fois pendant la journée, et qu'on ne percevait pas la vessie 
distendue au palper, on se souvient que je la fis uriner, et 
qu'à ce moment elle rendit sans efiort une très légère quan- 
tité d'urine. Je suis néanmoins convaincu que dans un cer- 
tain nombre de cas, et je n*ai qu'à me rappeler les faits 
nombreux que M. le professeur Pinard m'a mis sous les yeux 
à la Maternité de Lariboisière, la réplétion de la vessie 
peut déterminer un obstacle aux divers mouvements que la 
tête doit exécuter dans l'excavation (flexion, engagement, 
rotation). C'est certainement à cette idée que je me fusse 
arrêté si je n'avais dans Tespèce cru découvrir du côté du 
placenta secondaire le véritable obstacle à cette rotation si 
bien commencée. 

Il me paraît absolument logique d'admettre que ce pla- 
centa secondaire plongeant dans l'excavation par son extré- 
mité inférieure et y faisant un relief d'au moins 2 centim. a 
pu jouer par rapport à Tocciput le rôle d'un taquet contre 
lequel celui-ci a buté pendant près cfe 3 heures sans arriver 
à le franchir. Pas assez volumineux ni étendu pour empêcher 
l'engagement ; il a pu de par sa situation en avant et à gauche , 
influencer la descente de la tête en OIGP : et par son relief il 
a opposé un obstacle insurmontable à la rotation complète. 

Quant au revirement brusque subi par la tête et le fœtus 
tout entier (revirement si nettement perçu par le mari), il 
me paraît assez difiicile à expliquer, je ne puis admettre que 
les mouvements de la parturiente bien qu'un peu exagérés, 
d'une part, que les efforts légers faits pour se lever et néces- 
sités par la miction et la défécation aient été suffisants pour 
amener ce résultat ; je pense plutôt que la vessie et le rectum 
ayant été vidés, la tête est devenue un peu plus libre dans 
l'excavation et que sous l'influence d'une contraction plus 
forte, prenant un point d'appui sur le taquet placentaire elle 
aura exécuté et avec elle le fœtus tout entier un mouvement 
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de bascule dont la terminaison aura été la chute de Tocciput 
' dans la concavité du sacrum ; Tintégrité des membranes, la 
quantité assez grande du liquide amniotique, le mouvement 
même de la femme se serrant contre son mari par Tintermé • 
diaire du plan latéral antérieur du fœtus ont dû y aider 
puissamment. 

C. Influence de l'hypertrophie du corps thyroïde sur la 
période d'expulsion, — Je me suis demandé tout d'abord si les 
troubles sérieux observés chez M"** X... au moment de la 
période d'expulsion ne devaient pas être rapprochés de ceux 
décrits par le D' Sentex dans son mémoire de 1872. L'exis- 
tence d'une hypertrophie notable d'une grande partie du corps 
thyroïde, l'explosion des accidents coïncidant avec les efforts 
d'expulsion, et s'accompagnant d'une augmentation momen- 
tanée du volume de la tumeur, les phénomènes laryngés (cor- 
nage) et la sédation de tous les accidents en dehors de l'effort 
pour pousser m'engagent à rapporter tous les phénomènes 
graves à un fait de compression de la trachée, et surtout des 
gros vaisseaux du cou déterminant de l'anémie cérébrale^ et 
son cortège symptomatologique. 

D. Rôle de la poche des eaux sur la dilatation brusque de 
V orifice utérin, — Reste enfin à signaler ce fait singulier de 
la brusquerie de la dilatation de l'orifice utérin survenue en 
même temps que la mutation de position, et coïncidant avec 
la formation d'une poche d'eaux volumineuse. 

Si Ton se reporte à l'observation on constatera combien 
la dilatation a été lente à se produire, puisque, égale à une 
pièce de 1 franc à 10 h. du matin, elle avait à peine dépassé 
les dimensions d'une pièce de 5 francs à 11 h. du soir. A ce 
moment les bords de l'orifice étaient minces, paraissaient 
durs et résistants, et certes je n'aurai jamais osé tenter 
une intervention à travers un pareil orifice même en cas 
d'urgence. Et là, brusquement, en une douleur, la dilatation 
devient peu à peu complète. Il est vrai que jusqu'alors la 
poche des eaux était extrêmement plate, et contenait une 
très mince proportion de liquide : au contraire, aussitôt la 
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mutation opérée, il semble que le liquide amniotique trouvant 
issue de chaque côté de la tête (au niveau des diamètres 
vides) se soit précipité dans la poche et ait forcé Torifice 
jusqu*à le dilater en une seule poussée, à très peu près com- 
plètement. Je n*ai pu m'empêcher de songer à ce moment au 
merveilleux ballon de M. Champetier de Ribes et à la possi- 
bilité d'obtenir avec lui une dilatation forcée suffisante, bien 
plus tôt qu'on ne pense, en cas d'intervention urgente. 

En résumé, je crois devoir conclure de tout ce qui précède 
que, sans deux circonstances exceptionnelles, à savoir: 
l'existence d'un placenta secondaire plongeant dans l'exca- 
vation, et la présence d'une hypertrophie du corps thyroïde, 
tous les phénomènes mécaniques de l'accouchement se 
fussent succédé normalement et que M"* X. eût expulsé 
spontanément son fœtus malgré la position primitive en 
OIGP. et le volume de l'enfant (4,500 gr.). 

Je suis convaincu qu'à tout dégagement en OS il y a une 
cause qui doit être cherchée en dehors du mécanisme natu- 
rel de l'accouchement. 
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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du 14noî;e?«ôre 1889. 

Présentations : Polaillon. Fibro-myôme volumineux de Tutéras, 
obtenu par rhystérectomie abdominale. — La pièce provient d'une 
jeune femme de 29 ans. Dos accidents ménorrhagiques et des phé- 
nomènes de compression avaient rendu l'intervention nécessaire. 
Hystérectomie abdominale, avec traitement cxtra-péritonéal du pé- 
dicule. Suites opératoires assez simples. La femme qui est au 17" jour 
après Topération, est en bonne voie de guérison. 

Verrier, a) Lobe placentaire, provenant d'un placenta succentu- 
rié, qui fut expulsé, le lendemain d'un accouchement normal, en 
donnant lieu à une hémorrhagie. 
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b) Débris membraniformei, expulsés après suppression d'une pé- 
riode menstruelle, et au milieu de phénomènes analogues à ceux qui 
accompagnent Tavortement. L'examen histologique fait par M. Du- 
val, démontra qu'il s'agissait de fibrine décolorée. 

LoviOT. Tnmenr stercorale dn petit bassin. — Chez une dame de 
32 ans, sujette à une constipation rebelle, et qui se plaint d'une sen- 
sation douloureuse de pesanteur au périnée, Loviot constate, par 
le toucher rectal, la présence, dans le rectum, d'une tumeur ster- 
corale, dure, et assez élevée. Il prescrit des lavements, qui n'amè- 
nent pas d'évacuation. Le lendemain, à une nouvelle exploration, 
la tumeur reste inaccessible, elle est remontée. En un de compta, 
îlchloroformisela malade, introduit la main entière dans le vagin, 
arrive sur la tumeur, la fixe par en haut, puis la mobilise par de» 
pressions exercées à travers la paroi recto-vaginale. Grâce à ce 
procédé, l'expulsion est facilement obtenue. La tumeur, de la gros- 
seur d'une petite orange, était, à son centre, constituée par un noyau 
dur, rappelant par son aspect le sel de Vichy. Des recherches bi- 
bliographiques qu'il a faites, il ressort que les auteurs ont négligé 
ces sortes de faits, et que, seul, M. Péan signale les avantages de 
l'utilisation de la voie vaginale pour l'extraction de ces sortes do 
tumeurs. Péan cite, en effet, dans ces cliniques, le cas d'une femme, 
qui lui fut adressée par un confrère avec le diagnostic de fibrome 
(\b l'utérus, mais qui en réalité ne présentait qu'une tumeur sterco- 
rale, dont il la débarrassa en se servant du toucher vaginal. 

Discussion, — A Guérin, relate un cas dans lequel, ayant trouvé 
une tumeur stercorale, énorme, dure comme du ciment, et fixée, 
il employa la gouge et le maillet et réussit, de cette façon, à dé- 
barrasser la femme, sans qu'il résultât le moindre inconvénient de 
cette intervention énergique. 

S('HWARTz, cite une observation analogue, dans laquelle on ne 
procéda au morcellement de la masse qu'après chloroformisation . 
D'une manière générale, il croit qu'il faut faire une distinction, 
quant au traitement, entre les accumulations énormes de matière 
fécale (coprostase)y et les tumeurs stercorales de moyen volume, 
développées par exemple autour d'un calcul {coprolithes, enléro- 
lithes). Le procédé conseillé par Loviot, lui parait devoir seule- 
ment s'appliquer aux dernières. 

GuÉNiOT. — Excision des gros polypes, particulièrement des po- 
lypes géants de rntéms. — Par polypes gros l'auteur entend des 
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polypes de la grosseur d'un œuf à une orange, par polypes géants y 
ceux dont le volume excède les dimensions normales du vagin, et 
qui, en conséquence, produisent un certain refoulement en haut 
de l'utérus, une surdistension des parois vaginales, et une com- 
pression des organes voisins (vessie, rectum). Or, pour l'ablation 
en particulier des polypes géants, depuis plusieurs années déjà» il 
recommande le serre-nœud ou constricteur de Maisonneuve.hes 
conditions de soifplesse,àe flexibilité^de rigidité, de l'instrument 
en môme temps que la possibilité de fixer Vanse métallique sous 
nHmporte quel angle, en font la supériorité. Récemment encore, 
il a eu Toccasion de constater ses divers avantages. Il s^agissait 
d'une femme de 46 ans, qui avait eu plusieurs enfants, qui depuis 
quelques années était sujette à des métrorrhagies répétées liées à 
la présence d'un polype géant, d'où un état général grave, et une 
indication urgente à intervenir. Or, à l'aide du constricteur de 
Maisonneuve, il réussit à extirper une portion de la tumeur, por- 
tion grosse comme une petite tôte de fœtus à terme. Hémorrhagie 
insignifiante au cours de l'opération. Suites opératoires très sim- 
ples. Mais, contrairement à ce que Ton avait pu espérer, le reste de 
la tumeur ne fut pas expulsé. R. L. 



SOCIÉTÉ ANATOMIQUK DE PARIS 

M. Finaud présente un kyste dermolde suppuré de l'ovaire gaache 

opéré chez une femme à l'autopsie de laquelle on trouva du côté 
opposé une pyosalpingite avec ovarite chronique, 

M. Poirier fait une communication sur les lymphatiques du péri- 
toine utérin. Il a pu injecter un réseau de lymphatiques superficiels 
immédiatement au-dessous de l'endothélium péritonéal. Les ra- 
meaux partis de ce réseau très riche, gagnent la grande anas- 
tomose lymphatique qui court sur les côtés de l'utérus, parallèle- 
ment à l'artère utérine ; ce réseau communique avec les lympha- 
tiques de l'utérus. 

M. PoTHERAT trouve là l'explication de l'arrêt d'accidents péri- 
tonitiques aigus ou subaigus consécutif au curage utérin. 

M. Broca fait observer que ces améliorations s'expliquent tout 
aussi bien en admettant l'hypothèse d'une propagation au péri- 
toine par les trompes. 

M. CoRNiL pense qu'il n'y a là que le résultat de la suppression 
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du foyer primitif d'infection, quelle que soit la voie de cette infec- 
tion. Il n'accorde qu'une médiocre confiance aux injections mer- 
curielles faites sur des pièces putréfiées. 

M. PoiBiER affirme qu'il est facile de reconnaître un réseau très 
riche d'une infiltration lymphatique, que, du reste, le fait que Tin- 
jection gagne les gros vaisseaux, suffit à lever tous les doutes. 
L^amélioration de la pelvipéritonite à la suite du curage est com- 
parable à celle du bubon inguinal à la suite de la désinfection 
d^une plaie infectieuse du pied. 



REVUE ANALYTIQUE 



I. — TRAITEMENT DES HÉMORRHAGIES P08T PARTUM 

Dn tamponnement de l'atéms dans les hémorrhagies post-partum. 

(Ueber die Utérus tamponade bei atonischen post-partum Blutun- 
gen.) DuHRSSEN. Berl, Klinisch. Wochens,^ 1889, n» 44. 

Le tamponnement de l'utérus avec de la gaze iodoforméo contre 
les hémorrhagies post parium, procédé particulièrement préco- 
nisé par Dûhrssen, est, à l'heure actuelle, fort connu. Aussi, c'est 
surtout pour répondre à certaines objections faites par Graefe (1), 
que l'auteur aborde de nouveau ce sujet. A ces objections, voici 
les arguments qu'il oppose : 1) les faits cliniques sur lesquels 
repose la méthode, sont plus nombreux que ne parait le penser 
Graefe ; à l'heure actuelle, il existe un ensemble de 79 cas ; 2) le 
tamponnement de l'utérus provoque des contractions énergiques 
même dans des cas où frictions, ergotine et injections chaudes 
sont restées inefficaces; cela est confirmé môme par le cas commu- 
niqué par Graefe ; 3) le tampon n'agit pas seulement par les con- 
tractions qu'il détermine, mais aussi par la compression qu'il 
exerce ; 4) à la question posée par Graefe : s'agissait'il dans les 
cas publiés de tamponnement de l'utérus, d*atonie utérine 
grave ou non ? n'est-il pas rationnel d'opposer celle-ci : Le tam- 
ponnement de Vutérus représente- t-il le moyen hémostatique le 
plus sûr ? or, la réponse n'est pas douteuse. L'action double du 
tampon (dynamique et mécanique) fait sa supériorité. Mais il 



(1) Berlin. Klinisch, Wochens., 1889, n« 41. 
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importe de ne pas attendre pour y recourir qu'on ait déjà constaté 
successivement Timpuissance de tous les autres procédés. Il réus- 
sit dans tous les cas d'hémorrhagie par atonie utérine pure. Dans 
le cas de Fritsch, invoqué contre le tamponnement, il s'agissait, 
d'après Fritsch lui-même, d'un cas spécial, atonie utérine compli- 
quée de déchirure du col ; 5) contrairement à l'assertion de Graefe, 
on peut, à condition qu'on assure, par un tamponnement partiel du 
vagin, la fixité du tampon utérin, compter sur une action hémos- 
tatitjue durable de celui-ci (Dûhrssen estime qu'il faut environ 
G m. de gaze, de la largeur de la main pour le tampon utérin et 
autant pour le tampon du vagin), Graefe a cité un cas où rhémor- 
rhagie se reproduisit après le tamponnement. Or, précisément le 
tampon avait été expulsé dans le vagin. Il ajoute, qu'après avoir 
refoulé la gaze dans Tutcrus, celui ci montra encore de la ten- 
dance à se relâcher. Mais, il ne dit pas si la perte de sang repa- 
rut. Ce qui n'arrive pas. Car, si l'on observe à la vérité, des alter- 
natives de contraction et de relâchement, il n^est pas moins certain 
que le tamponnement ne trouble en rien la réti'action utérine nor- 
male, qu'elle la favorise au contraire, et que par là, toute crainte 
de nouvelle hémorrhagie est écartée. Il est possible, toutefois, 
qu'il se produise quelques cas d'insuccès, mais il serait injuste 
d'attribuer à la méthode ceux qui sont le résultat d'une applica 

tion tardive, défectueuse, incomplète de celle-ci. 

R. L. 

Six cas heureux de tamponnement de Tutérus pour des hémorrha- 
gies post partum par inertie utérine. (Sechs FâUe von erfolgreicher 
Tamponade dçs puerperalen utérus bei atonischen Blutungen.) 
H. BoRN. CenUf. Gyndk., 1889, n^âô, p. 430. 

Bien avant le travail de Dûhrssen, sur le tamponnement de l'uté- 
rus puerpéral on faisait à la Fraiienlilinih de Breslau, dans les 
cas d'à vertement, suivre le curettage de la matrice du tamponne- 
ment et celui-ci avait pour effet, non seulement de prévenir toute 
hémorrhagie, mais encore de compléter le curettage, car, quand 
on était la gaze iodoformée qui avait servi pour le tampon, on y 
constatait la présence de débris ovulaires qui avaient échappé à la 
curette ou au doigt. Mais, on se défiait davantage du tamponne- 
ment, pour les cas où il s'agissait d'un utérus à terme, récemment 
évacué. En raison surtout, de la distension considérable dont est, à 
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ce moment, passible la matrice. Parce qu'aussi, on y avait eu 
recours dans quelques cas et sans succès. Mais, à la suite des cas 
heureux publiés de tous côtés, on a de nouveau eu recours à la 
méthode, et l'on a eu de sérieuses raisons de penser que, poul- 
ies cas antérieurs, l'insuccès devait être plutôt attribué à des 
conditions toutes spéciales, qu'à la méthode elle-même. 

Suit la relation de six cas, dans lesquels le tamponnement uté- 
rin a eu un plein succès; et dans deux desquels, de l'avis de l'au- 
teur, on lui dut le salut de la femme. 

Conclusions : Quand il y a inertie utérine, si on ne réussit 
pas promptement à la faire cesser par les moyens ordinaires, 
il importe de ne pas insister longtemps sur Vemploi de ces 
moyens; on a, alors, dans le tamponnement de V utérus un 
agent puissant contre les hémorrhagies par atonie utériiie. 
En ce qui concerne la puissance hémostatique du tampon, elle doit 
être rapportée, d'une part, à son action stimulante sur la contrac- 
tilité utérine et sans doute aussi au fait que la gaze iodoforméo, 
par la large surface de contact qu'elle offre au sang, favorise sa 
coagulation. Dans aucun des six cas observés, on ne releva rien 
qui fut au désavantage de ce procédé. R. L. 

Quatre cas heureux de tamponnement de rateras pour inertie 
atérine. (VierFalle von erfolgreicherUterustamponadebei Atonie.) 
EcKERLEiN. Cent, f. Gyn., 1886, n» 26. 

L'auteur relate, en détail, 3 observations d'hémorrhagies posl 
partum, et une d'hémorrhagie secondaire, survenue au 13^ jour 
des suites de couches. Dans ces 4 cas, frictions, injections d'eau 
très chaude, étaient restées impuissantes. Par contre, le tampon- 
nement se montra rapidement efficace, même dans le cas de l'hé- 
morrhagie secondaire, où l'hémostase ne fut due qu'à la compres - 
sion exercée par le tampon. Car, la contraction utérine qui se 
développe habituellement grâce à l'action stimulante du tampon, 
fit absolument défaut. D'autre part, l'auteur put, dans un de ces 
cas, constater qu'il était facile^ même sans spéculum, sans pinces, 
et rien qu'avec les doigts, d'introduire la gaze iodoformée dans la 
cavité utérine. Dans un autre, à la gaze iodoformée dont on était 
dépourvu, on substitua du linge propre, préalablement plongé 
dans une solution phéniquée à 5 0/0 et exprimé, et le résultat fut 
tout aussi heureux. R. L. 
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Des hémorrhagies post partum. (Ueber Blutungen post partuni.) 
Grenser., Cent. f. Gyn, 1889, n<» 30, p. 581. 

L'auteur n'a pris en considération que des cas, ayant comme 
caractère commun, ce fait que les femmes avaient au moins eu, à 
cause de l'hémorrhagie. une perte de connaissance prolongée. En 
tout 20 cas, 11 d'hémorrhagies après avortement, 11 d'hémorrhagies 
après accouchement à terme. Toujours, il y avait eu des symptô- 
mes graves, et deux fois arrêt de la respiration. Or, pas une des 
malades n^a succombé. 

Sous le rapport du traitement, l'auteur insiste sur l'importance 
de l'évacuation complète de l'utérus. Cela fait, il conseille, indé- 
pendamment de la ligature des extrémités et du décubitus horizon- 
tal, parmi les moyens analeptiques, surtout les injections d'éther 
(dans un des cas, il en fut fait 9); enfin, il compte sur les bons 
effets des injections sous-cutanées de solution physiologique de sel 
de cuisine. R. L. 

Des injections chaudes à 40^^ R post partum. (Heisse Ausspûlun- 
gQTi von40o R. post partum.) Deipser. Cent, f, Gyn., 1889, n» 22, 
p. 378. 

Il est prudent, après tout accouchement, de pratiquer des injec- 
tions pour prévenir ou arrêter sur place un commencement d'infec- 
tion. Attendre la constatation de phénomènes (fétidité des lochies, 
sensibilité anormale au niveau de l'utérus, fièvre) qui, d'une façon 
formelle, indiquent qu'il y a danger imminent d'infection ou même 
infection établie, c'est s'exposera intervenir trop tard, quand l'or- 
ganisme est déjà atteint. A quel moyen prophylactique avoir 
recours? Le sublimé, en raison des accidents possibles d'intoxica- 
tion, doit être écarté. En ce qui concerne l'acide phénique, on sait 
que la plupart des sages-femmes n'en usent que d'une manière 
tout à fait insuffisante. Enfin, la créoline ne méritera d'être en 
vogue qu'après qu'on aura réussi à lui assurer une fixité de compo- 
sition et par suite une sûreté d^action qu'elle n'a pas aujourd'hui. 
D'autre part, suivant l'auteur, il est possible de réaliser le but — 
prévenir ou enrayer l'infection — d'une manière à peu près cer- 
taine, et par un procédé qui ne comporte aucun inconvénient : 
après tout accouchement y et peu après Vexpulsion du délivre^ 
pratiquer une injection d'ii7i litre d'eau à 40o; un bassin étant 
placé sous le siège de Vaccouchée, et celle-ci ayant le haut du 
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corps incliné. Cette injection est renouvelée une fois par Jour, 
et durant 6 Jours. 

Ces injections chaudes, si elles ne tuent pas les germes infectieux, 
en atténuent, tout au moins, et d'une manière suffisante, la viru- 
lence. En outre, elles sont un des moyens hémostatiques les plus 
eflicaces contre les hémorrhagies pos^jpar^wm, et par les contrac- 
tions qu'elles provoquent, elles ferment les orifices qui, après l'ac- 
couchement, sont autant de voies ouvertes à l'infection. Enfin, 
elles peuvent être pratiquées par les sages -femmes, sans qu'il ré- 
sulte de ce fait aucun danger pour leurs clientes. R. L. 

Doit-on dans les cas d'anémie grave consécutive àunehémorrhagie 
interne recourir aux injections de solutions de sel de cuisine ? (Darf 
die subkutane kochsalzin fusion bei schwerer Anâmie in Folge 
innerer Blutung angewendet werden?) Chazan. Ce^it. f. Gyn.y 
1889, n« 33. 

Un sujet présente les symptômes d'anémie aiguë qui accompa- 
gnent les hémorrhagies internes graves, quelle doitêtre la conduite 
du médecin ? Si l'on a des motifs de supposer que Thémorrhagie 
est arrêtée, la détermination à prendre n'est pas toujours nette- 
ment indiquée. Schrôder dit : « Quand Vhémorrhagie parait 
être arrêtée, il faut renoncer à toute espèce de manœuvres, et 
même n^ employer les stimulants qu'avec beaucoup de circons- 
pection ^exclusivement dans les cas où ils paraissent nécessaires 
pour soutenir Vaction défaillante du cœur. Car, une excitation 
trop vive du cœur risquerait de produire un retour de Vhémor- 
rhagie ». Or, les injections sous-cutanées de eolutions de sel de 
cuisine étant un des moyens stimulants les plus actifs, la ques- 
tion se pose de savoir si l'on doit y recourir pour prévenir un 
coUapsus imminent, ou les proscrire dans la crainte de provo- 
quer une hémorrhagie nouvelle ? C'est suivant l'auteur, à la cli- 
que de répondre. A ce sujet, il relate l'observation suivante : 
X..., 24 ans, 2 accouchements antérieurs normaux et 1 avortement. 
Dernière menstruation du 2 au 6 février 1889. En mars pas de 
menstruation, mais tous les symptômes d'un début de grossesse. 
De plus, à plusieurs reprises, apparition de douleurs hypogastri- 
ques. Le 11 avril, cxacerbation des accidents, apparition de dou- 
leurs expulsives, et, à uu certain moment, sensation dans le ventre 
d'une douleur spéciale, suivie bientôt de phénomènes généraux 
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graves : décoloration, refroidissement des téguments, respiration 
suspirieuse, pouls imperceptible, collapsus. Examen vaginal : 
utérus mou, antéfléchi, gros comme pour une grossesse de 2 à 
3 mois, orifice interne fermé. A droite et en arrière de l'utérus 
tumeur remplissant le cul-de-sac de Douglas. Diagnostic : hémor- 
rhagie interne consécutive à la rupture d'une grossesse tubaire. 
Traitement : les moyens ordinaires n'ayant pas réussi à enrayer 
les accidents, l'auteur injecta au-dessous de la clavicule gauche 
200 grammes d'une solution de chlorure de sodium. Cette injec- 
tion fut suivie d'une amélioration très marquée, dont on profita 
pour faire prendre à la malade du lait et du bouillon, mais qui ne 
dura que quelques heures. On fit alors à la face interne du bras 
droit une 2e injection de 300 gr. de la même solution chlorurée- 
sodique. L'action fut aussi favorable, et, de plus, persista. La 
giiérison fut complète. Le 27 mai, l'exploration vaginale permit 
les constatations suivantes : utérus complètement revenu sur lui- 
même, petit, dur, légèrement antéfléchi. En arriére de l'utérus, 
tumeur du volume d'un œuf de poule, un peu irrégulière, assez 
résistante, et légèrement sensible. Paramétrium et périmétrium, 
de chaque côté de l'utérus, libres, avec un peu de sensibilité à droite. 

R, L. 

Contribution à l'étude de remploi des injections de solation de 
chlorure de sodium dans les cas d'anémie aiguë, consécutive à des 
hémorrhagies internes. (Beitrag zur Frage der anwendung von 
Kochsalzin fusion bei schwerer akuter Anâmie in Folge innerer 
Blutung.) U. WiERCiNSKY. Ce7it, f, Gyn,y 1889, n® 41. 

A la suite d'une hémorrhagie, la pression sanguine s'abaisse, les 
vaisseaux qui donnent du sang deviennent plus étroits, conditions 
qui favorisent le processus de thrombose et la solidité du caillot 
une fois qu'il est formé. Or, l'injection intra-veineuse d'une solu- 
tion de sel de cuisine va à rencontre de ces conditions favorables, 
car elle produit l'hydrémie, élève la pression sanguine et active le 
mouvement circulatoire, circonstances plutôt de nature à provoquer 
une hémorrhagie nouvelle. Par contre, l'injection sous-cutanée ne 
détermine ni une hydrémie aussi marquée, ni une élévation aussi 
brusque de la pression du sang, aussi est-elle préférable. En outre, 
mieux vaut faire, à intervalles de 10 à 15 minutes des injections 
de 100 à 200 grammes, que d'injecter, d'un coup, de 1000 à 1500 gram- 
mes de liquide. R. L. 
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De l'inqurtiuice des iii)ectloiis sons-cutanées de solntlons d 
mre de sodium dans le traitement des anémies graves- (L'ebi 

Werth der subcutanen Kochsalziiifusion zur Bâhaiidlung i 
rer Anamie.) Munchmkyer. Arch. f. Gyn. Bd XXXIV. Hft. 
Après un expose, circonstancié, des moyens, des procédés^ 
desquels on a essayé de combattre les accidents graves produ 
les pertes de sang considérables (transfusion, injections in 
neuses, intra-péritonéales de solutions chlorurées-sodiques,< 
d'un mélange de sang et de solution chloruré e-sodique), 1' 
s'occupe, très en détail, des injections sous-cutanées de 
lions de sel de cuisine, auxquelles il donne la préfère! 
relates observations, très encourageantes, delà lecture desf 
il parait nettement ressortir qu'en effet, les malades ne durei 
salut qu'à cette méliiode. Dans 7 de ces cas, il s'agissait 
morrhagies survenues à l'occasion de l'accouchement {pi 
prœvia, inertie utérine....), daos le 8' de phénomènes 
de coliapHus, chez une femme qui venait de subir une myomo 
< La solution chlorurée-sodique employée est titrée à 0,6 
Elle est préalablement rendue stérile par un séjour de pk 
heures dans un appareil à stérilisation. Quand on vent s'en : 
on commence par la porter à la température de 37". L'ou 
nécessaire est des plus simples : une Une aiguille à inject 
tube en caoutchouc, et un entonnoir en verre de moyen vol 
Conclusions. — Des huit cas observés, il parait ressortir 
peut, grâce à l'injection soiis-cutanén de grandes quantités 
solution de sel de cuisine, stérilisée et portée â la températi 
ang, combattre promptement l'état do faiblesse produit i 
grandes pertes de sang. En général, il suffit d'un litre de sol 
Contrairement à l'injection intra- veineuse, l'injection soui 
née n'offre aucun danger. D'autre part, elle n'est pas doulou 
Les points d'élection, sont les régions sub-claviculaire et inl 
pulaire. L'opération, accessible aux praticiens même peu e 
mentes, exerce une action durable, R. 

IL — OPÉKATIO.N CÉSARIESNE 

Opération césarienne dans on cas de carcinome de l'utémi 

Fall von Kaiserschnitt bel carcinoma utéri.) Teuffel. A. 
Gyn., 18Hy. Bd XXXVI, p. 353. 
Le centre de l'excavation était occupé par une sorte de 
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rigide, constituée par des masses cancéreuses, irrégulières. L'ac- 
couchement à terme, ayant débuté depuis 2 jours, était presque 
impraticable par les voies naturelles, et eût mis en grand péril la 
vie de Tenfant. Ou fit la section césarienne qui ne présenta pas de 
difficultés considérables. En raison de l'état de dégénération du 
tissu utérin, on n'appliqua pas autour du col de lien élastique, mais 
]'on chercha à réaliser Thémostase, en comprimant la portion 
inférieure de la matrice contre la symphyse pubienne. L'extraction 
de l'enfant et de l'arrière-faix fut facile. La plaie utérine fut réu- 
nie au moyen d'une double rangée de sutures, suture profonde, 
suture superficielle, mais sans résection de tranche musculaire 
ni dissection de la séreuse. Enfant vivant. Suites opératoires 
très bonnes, la femme put quitter la clinique 14 jours après avoir 
été opérée. Malheureusement elle mourut 7 jours plus tard, du 
fait de son aô'ection cancéreuse. Quant à l'enfant, qui durant les 
premiera jours s'était parfaitement développé, il succomba aux 

convulsions 14 jours après sa naissance. 

H. L. 

Contribution à ropération de Porro. (Ein Beitrag zur Porro-Ope- 
ration.) Be.\ucamp. Arch. f, Gyn., 1889. Bd XXXVI. Hft 2, p. 538. 

Sans vouloir contester les perfectionnements considérables 
apportés à l'opération césarienne conservatrice, l'auteur pense 
que l'opération de Porro a des indications plus nombreuses que 
ne paraissent l'accepter bon nombre de chirurgiens. Pour lui : 
1) quand il y a infection du canal génital, comme il est indiqué 
de ne pas procéder à une suture de V utérus, c^est à V opération 
de Porro qu'on doit avoir recours, commue étant la moins dan-- 
gereuse;2) quand, par suite de la présence d'un cancer de 
l'utérus, Vopération césarienne devient nécessaire, comme il 
est, pour ainsi dire^ im^possible d'assurer un état absoluynent 
aseptique de Vutérus, c'est encore à Vopération de Porro qu'on 
donnera la préférence ;2i) de méme^dans tous les cas d'ostèo- 
malade, dans lesquels Vopération césarienne s' impose ^ Vopé- 
ration de Porro doit Vem,porter sur la section césarienne con- 
servatrice complétée par la castration. 

Sans doute, on a élevé (Kleinwâchter, G. Veit, Werth), contre 
l'opération de Porro de sérieuses objections, objections qui visent 
surtout les inconvénients associés au traitement extra-péritonéal 
du pédicule (rétraction du pédicule après la chute de Teschare; 
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consécutivement, possibilité du passage de germes infectieux dans 
la cavité abdominale, tiraillements exercés sur les organes voisins, 
éventrations). Mais la technique opératoire est perfectible, et en 
particulier, les inconvénients en question peuvent être prévenus, 
à Taide d'un procédé, que Frank a été le premier à proposer (1), 
et à appliquer : Vinve7^sion du pédicule vers le vagin, méthode 
qui représente aussi un traitement extra-péritonéal, mais sans 
être passible des mêmes reproches que le premier. Plus tard seu- 
lement, Sânger, Bompiani, Chalot (2), ont parlé d'un procédé 
opératoire de ce genre. Suit la relation de 2 opérations de Porro, 
dans lesquelles le retournement du moignon dans le vagin a été \.r 

appliqué avec succès. En terminant, l'auteur conseille vivement /,;J 

remploi de la méthode dans tous les cas, où il n'existe pas de 

rétrécissement ou d'oblitération du canal génital. 

xi. L. 



Marche de raccouchement chez une femme qui, 4 amiées auparavant, 
avait été laparotomisée à cause d'une mptore traunatiqae de Tatérus. 

(Geburtsverlauf einer vor 4 Jahren nach traumatischer Uterus- 
rupture laparotomirten.) Deutsch. Cent. f. Gyn., 1889, n» 14, 
p. 235. 

La rupture de la matrice, survenue 4 années auparavant, à l'oc- 
casion d'une chute violente, avait interrompu une grossesse entrée 
dans son 8« mois. Le fœtus étant complètement passé dans la 
cavité abdominale, on avait procédé à la laparotomie, pour extraire 
fœtus et délivre. Les suites de couches avaient été passablement 
compliquées : vomissements, fièvre, fistule utéro-abdominale, sup- 
puration et foyer purulent heureusement circonscrit par des adhé- 
rences qui s'étaient établies entre le péritoine pariétal et la portion 
de la séreuse qui recouvrait la face antérieure de l'utérus. En 
somme, les reliquats sérieux, de ce premier accident, au point de vue 
d'une grossesse nouvelle, étaient : a) la cicatrice formée au niveau 
de la plaie utérine^ qui était située sur la face antérieure de la 
matrice, et b) les connexions intimes de la paroi utérine anté- 
rieure avec la paroi abdominale. 
, Femme âgée de 23 ans, en douleurs depuis la veille, grossesse à 



(1) Cent./. Gyn., 1881, n» 25. 
(2; Ann. de gynéc, août 1883. 
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terme. Au niveau de la ligne médiane, coloration brune, étendue 
de la paroi abdominale, commençant à environ 4 cent, de Tombi- 
lic et se continuant presque jusqu'à la symphyse. Sur le trajet de 
cette zone colorée, plusieurs cicatrices, la plus élevée à 5 cent, de 
l'ombilic, la plus inférieure, d'aspect rayonné, à 4 cent, de la sym- 
physe. Au-dessous de la cicatrice supérieure, plusieurs cordons 
cicatriciels se dirigeant en bas. Parois abdominales très minces, 
très distendues, et constituant, en raison sans doute des con- 
nexions intimes entre Tutérus et la paroi abdominale, un ventre 
en besace extraordinairement accentué. Explaration interne : 
portion vaginale très courte, à peine accessible; par contre, pro- 
montoire facile à atteindre, bassin généralement rétréci; la tète 
fœtale au-dessus du petit bassin ; en outre, comme on put s'en 
assurer, quelques heures plus tard, placenta prœvia, La dilatation 
ne se faisant pas, et plusieurs hémorrhagies s'étant produites, la 
femme fut endormie, et Tenfant vivant, extrait par la version, 
apt^és dilatation manuelle du col. Immédiatement après, hémor- 
rhagie considérable, qui exigea Vextraction manuelle de Var- 
rière-faix. Continuation de l'écoulement sanguin, venant en par- 
tie d'une déchirure du col, en partie d'une déchirure du périnée, 
rompu jusqu^au sphincter anal. En conséquence, tam^ponnement 
de la cavité utérine et du vagi?i, avec de la gaze iodoformée. Sui- 
tes de' couches légèrement fébriles. Guérison. La femme quittait 
l'hôpital parfaitement guérie, 37 jours après cet accouchement par- 
ticulièrement mouvementé. R. L. 



Du traitement des ruptures de l'utérus. (Zur Behandlung der 
Uterusruptur.) G. Léopold. Arch. f. Gyndk, 1889. Bd XXXVI. 
Hfi 2. p. 384. 

Dans ce très intéressant travail, Léopold insiste, tout particu- 
lièrement, sur l'importance capitale qu'il y a dans les cas de rup- 
ture utérine au cours de l'accouchement, à se préoccuper de 
Vhémorrhagie. L'hémor rhagie, de toutes les complications qu'en- 
traîne la déchirure de la matrice, est, à beaucoup près, celle qui 
fait le plus de victimes. Or, il arrive souvent que la perte de sang 
extérieure est très modérée, tandis que la perte interne est des 
plus abondantes. En outre, il est, fréquemment aussi, fort difficile^ 
binon impossible, du vagin étant, de réaliser l'hémostase ; dans 
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ces cas, la laparotomie s'impose, et permet, seule, de sauver les 
malades. Vouloir quand même intervenir par les voies naturelles, 
c'est préférer agir en aveugle et trop se fier aux forces de la 
nature. Aussi, Fauteur critique-t-il assez vivement les récents 
mémoires de Veit et de Piskacek qui, d'une manière générale, 
repoussent la laparotomie. Commentant, en particulier, une sta- 
tistique de ce dernier, dressée avec 57 cas de rupture utérine 
traités sans laparotomie et ayant donné une mortalité de 56 p. 0/0, 
il émet l'avis que bon nombre de ces femmes eussent été sauvées, 
si Ton avait ouvert le ventre, et si, de cette manière, on s'était 
mis dans de bonnes conditions pour assurer Thémostase. 

Les onze obser^'^ations personnelles qui sont rapportées en détail 
sont très intéressantes ; l'une des femmes dont il s'agit, qui subit 
la laparotomie, dut vraisemblablement son salut à la façon dont 
on s'y prit pour maîtriser l'hémorrhagie et pour prévenir^ toute 
hémorrhagie secondaire. L'utérus déchiré dans son segment infé- 
rieur, en arrière et à droite, aux trois-quarts séparé des tissus 
voisins, ne tenait plus qu'au ligament large gauche. On fit un 
double tamponnement, à l'aide de deux cordons de gaze iodoformé. 
L'un de ces cordons était tassé dans l'utérus et le vagin, l'autre 
dans la cavité pelvienne entre l'utérus et la paroi osseuse, et l'un 
des chefs de celui-ci aboutissait à l'angle inférieur de la plaie 
abdominale. Convalescence absolument apyrétique, guérison. 

En résumé, il faut se préoccuper de l'hémorrhagie qui, même 
au cas où elle ne se manifeste pas à Vextérieur, peut-être, à 
Vinlérieur, très considérable. Que la déchirure soit complète ou 
incomplète, telle est la notion qui doit servir d'idée directrice dans 
le traitement. C'est elle qui permet de décider à quel mode de 
terminaison de l'accouchement on doit, suivant les cas, donner la 
préférence : ou procéder par les voies naturelles ou faire la laparo- 
tomie, et dans la seconde éventualité, conserver ou enlever l'utérus. 
Enfin, même dans les cas, où la femme délivrée par les voies natu- 
relles, perd encore du sang, c'est encore, d'après ce principe capi- 
tal, qu'on tâchera de décider si l'on peut encore, par le vagin, 
arrêter l'hémorrhagie ou s'il n'est pas préférable d'ouvrir le ventre 
pour arriver au but sûrement. R. L. 
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III. — VARIA 

Gontribation à Tétade de la pathog6iiie de ralbnminnrie et de l'é- 
clampsie ches la femme gravide, par M. Blanc. Lyon médical^ 
22 sept. 1881, p. 123. 

Avec les cultures fournies par des micro-organismes trouvés dans 
les urines de certaines femmes enceintes et albuminuriques, l'au- 
teur a fait des injections intra-veineuses à des lapines non gravides. 
Les unes moururent rapidement, d'autres présentèrent des phéno- 
mènes généraux graves : hypothermie, parésie, etc. 

L'ensemencement des urines et du sang provenant de trois 
femmes éclamptiques a permis de constater la présence d'un microbe 
se révélant sous la forme d'un coccus allongé ou mieux d'un 
bacille court offrant à ses deux extrémités des points foncés ana- 
logues à des noyaux et réunis en chaînettes. L'injection intra- 
veineuse des bouillons de cultures de ce microbe a déterminé une 
albuminurie intense et des phénomènes généraux accentués à 

chaque inoculation. 

M. 

De l'ictère chez les femmes enceintes. (Isterigia nella donna 
incinte), par X, Giornale délie Scienze Medischc deV profefisor 
Cnntani di Napoli^ 2« fascicule, 1889. 

L'auteur admet deux variétés d'ictère. L'ictère bénin qui corres- 
pond à la simple congestion du foie et l'ictère grave qui tient aune 
hépatite parenchymateuse. La forme grave s'observerait surtout 
dans la deuxième moitié de la grossesse. La gravité dépend de 
l'état avancé de la grossesse et de l'altération du foie. L'auteur a 
observé plusieurs fois l'apparition de l'ictère dès le début de la 
grossesse avec des vomissements incoercibles. 

P. M. 



Le gérant : G. Steinheil. 
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